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Resumo 
Verifica-se o aumento progressivo de doentes com insuficiência renal com 
necessidade de realizar hemodiálise. Os doentes que iniciam tratamento revelam 
preocupação com o seu bem-estar a sua qualidade de vida. A qualidade de vida de um 
indivíduo pode ser definida como um estado de bem-estar geral que engloba factores 
objectivos e avaliações subjectivas, físicas, materiais, sociais e emocionais em conjunto. O 
conceito de qualidade de vida relacionada com a saúde (QoL) foca-se no impacto da 
doença e do tratamento no bem-estar do doente. Para avaliação da qualidade de vida 
existem questionários genéricos e específicos para patologias.  
Nos doentes em tratamento regular de hemodiálise a prevalência de desnutrição é 
elevada, e o mau estado nutricional está associado a pior QoL.  
Em 130 adultos submetidos a tratamento regular de hemodiálise, com média de 
idade de 62 anos, avaliámos o estado nutricional utilizando parâmetros clínicos e 
funcionais, antropométricos, laboratoriais e de ingestão dietética; pesquisamos a sua 
potencial relação com a QoL avaliada pelos questionários KDQoL-36 e EuroQoL.  
Os questionários de avaliação subjectiva global, a ingestão dietética, o índice de 
massa livre de gordura e a força de preensão palmar foram os parâmetros que 
identificaram maior número de doentes com desnutrição. Os valores de QoL foram 
inferiores aos da população em geral, mas semelhantes aos encontrados em doentes a 
realizar hemodiálise. Dos parâmetros demográficos e clínicos estudados, tiveram maior 
impacto na QoL, afectando-a negativamente, o género feminino, a baixa escolaridade e a 
presença de DM. Mesmo nos doentes moderadamente desnutridos verificou-se 
associação entre a QoL e o estado nutricional. Os doentes com índice de massa corporal 
superior a 25kg/m2 e maior massa gorda apresentaram pior QoL. Em análise multivariada 
verificamos que o estado nutricional e os parâmetros demográficos e clínicos, explicaram 
cerca de 50% dos resultados da QoL. 
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Summary 
Haemodialysis is the most common treatment for renal failure, with strong impact 
on daily life and on quality of life. In patients with a chronic disease such as end stage 
disease, for whom cure is not a realistic goal, maximizing functioning and well-being 
should be the primary objective of care. There are several questionnaires to assess QoL, 
they can be generic or diseases specific. Generic questionnaires allow research and 
knowledge about the health status, comparing the data with general population, while 
specific questionnaires are useful to determine the effects of a disease in a patient's life. 
The simultaneous application of two types of questionnaires allows deeper understanding 
of QoL. Having complex etiology, malnutrition in highly prevalent in these patients and is 
associated with worse QoL.  
We access nutritional status and analyze its potential relationship with QoL. We 
conduct an observational, analytical and cross-sectional study in haemodialysis patientes. 
Nutritional status was assessed by, clinical and functional measurements, anthropometry, 
biochemical and dietary intake; QoL was assessed by generic EuroQoL and disease specific 
KDQoL-36 questionnaires. 
The study comprised 130 patients of both genders, mean age 62 years. The 
prevalence of undernutrition ranged widely according to the parameter apply, at overall 
subjective global assessment, dietary intake, body mass index and handgrip strength 
identified more patients with malnutrition.  
We found QoL lower than in general population, but similar to previous reported in 
these patients. With exception of body mass index and fat mass classification, 
undernourished patients had worse scores in nearly all QoL dimensions, a pattern which 
was dominantly maintained when adjusted for demographics and disease-related 
variables, even in mildly undernourished HD patients. Over weight/obese patients (BMI ≥ 
25) also had worse scores in some QoL dimensions. By multivariate analysis, nutritional, 
demographic and clinical parameters explain about 50% of the results of QoL. 
1 
1. Fundamentação Teórica  
1.1. Doença renal e hemodiálise  
Os rins são órgãos reguladores cujas principais funções são a manutenção do 
equilíbrio hidroelectrolítico, a remoção de produtos do metabolismo e outras substâncias 
do sangue para a urina, e ainda secreção hormonal, nomeadamente de eritropoietina, 
renina e 1-25 dihidroxicalciferol.1 A insuficiência renal (IR) resulta de lesões que levam à 
diminuição da função renal e implicam o compromisso das suas funções com diminuição 
da taxa de filtração glomerular (TFG).2 
A IR está classificada em cinco estadios de acordo com os valores da TFG,2 Quadro 
1. No primeiro estadio, há alterações patológicas dos marcadores da função renal mas 
não é afectada a TFG ou seja, esta apresenta valores iguais ou superiores a 
90ml/min/1,73m2.  
Quadro 1: Classificação da insuficiência renal 
Taxa de filtração glomerular Classificação da IR 
≥90 ml/min/1,73m
2
 Estadio 1 
60 a 89 ml/min/1,73m
2
 Estadio 2 
30 a 59 ml/min/1,73m
2
  Estadio 3 
15 a 29 ml/min/1,73m
2
 Estadio 4 
<15 ml/min/1,73m
2
 Estadio 5 
IR: Insuficiência renal 
 
Através de suporte farmacológico e nutricional, é possível retardar a progressão da 
doença nos quatro primeiros estadios.3, 4 Os indivíduos que se encontram no estadio 5, 
necessitam de terapia de substituição da função renal que engloba as técnicas de 
depuração extra-renal hemodiálise (HD) e diálise peritoneal, e o transplante renal.2 
Na HD, o sangue passa por um circuito extra corporal com o objectivo de remover 
produtos tóxicos acumulados e eliminar líquidos em excesso. O sangue do doente flui 
através de membranas semipermeáveis num filtro (dialisador) banhado por um líquido 
(dialisante) e, por um processo de difusão e osmose, realizam-se as trocas de fluidos, 
electrólitos e toxinas do sangue para o dialisante. O tipo de HD varia entre: 1) a forma 
convencional que utiliza filtros de baixa permeabilidade/fluxo, celulósicos ou sintéticos; 2) 
2 
a HD de alta eficácia que utiliza os mesmos filtros mas com alta eficiência obtida por 
débitos efectivos de sangue superiores a 300ml/min e de dialisante superior a 
500ml/min; 3) a HD de alto fluxo que utiliza filtros de alta permeabilidade com 
ultrafiltração controlada programável; 4) a hemodiafiltração onde para além das 
características presentes na HD de alta eficácia há infusão de fluidos de reposição com 
volume superior ou igual a 50ml/min; 5) a hemofiltração na qual para além das 
características da hemodiafiltração o volume do fluido de reposição é igual ou superior a 
48 litros por sessão.5  
Para avaliar a eficácia da HD pode analisar-se a remoção da ureia, que é uma 
medida indirecta da remoção de outros metabolitos cuja análise é mais complexa; para a 
HD ser considerada eficaz deve remover pelo menos 65% da ureia. O cálculo da taxa de 
remoção da ureia (URR - Ureia remove ratio) é determinado de acordo com a fórmula:  
 URR (%) = 100 x [1 – (ureia final / ureia início)] 
Onde: ureia final = ureia pós-diálise; ureia início = ureia pré-diálise 
A URR varia em cada sessão de HD e por isso para avaliar a eficácia da HD deve ser 
analisado o seu valor médio.   
Outra forma para avaliar a eficácia da HD é o cálculo pelo Kt/V. O cálculo do Kt/V, 
embora matematicamente relacionado com o URR, é mais preciso visto que para além da 
ureia removida inclui o excesso hídrico removido durante a sessão de HD. Conforme as 
actuais recomendações internacionais, a eficácia da HD deve ser avaliada pelo Kt/V6 que 
deve apresentar valores superiores ou iguais a 1,2.6, 7 
A eficácia dialítica depende de factores relacionados com a prescrição, como a 
duração, a dimensão do filtro e o tipo de hemodiálise,8 mas também de factores 
inerentes ao doente como o tipo de acesso vascular e o débito de sangue. Na presença de 
deficientes acessos vasculares, frequente nos indivíduos com Diabetes mellitus (DM), 
hipertensão arterial (HTA), com processo inflamatório crónico ou em idosos, há maior 
dificuldade em atingir os valores recomendados de Kt/V ≥1,2.6, 7  
O regime terapêutico do doente em HD inclui em regra 3 sessões semanais, em 
média de 4 horas cada e um plano individualizado de farmacoterapia e de dietoterapia. 
Os fármacos usuais para estes doentes incluem os quelantes de fósforo, suplementos de 
3 
cálcio, bifosfonatos e calcimimeticos para controlo do metabolismo cálcio-fosforo, e ainda 
suplemento nutricional de vitaminas hidrossolúveis e resina permutadora de iões. De 
administração endovenosa são comuns a vitamina D activada, o ferro e a eritropoietina 
humana recombinante (EPO).4, 9  
Na prescrição dietética são considerados os hábitos alimentares, o estado 
nutricional do doente e valores analíticos. Estão publicadas directrizes que englobam 
recomendações para a manutenção de um estado nutricional adequado, com especial 
relevância na prevenção/reversão da desnutrição, e recomendações para controlo do 
aporte hídrico e de minerais como o fósforo, o potássio e o sódio.6, 7  
1.1.1. Epidemiologia 
A etiologia da IR deve-se principalmente a DM ou a HTA, mas também pode ser 
subsequente a síndrome nefrótico, rins poliquísticos, glomerulopatias, litíase renal, 
doenças auto-imunes ou uropatia obstrutiva.10, 11 O aumento da prevalência de DM tipo 2 
e da esperança média de vida da população têm contribuído para o aumento progressivo 
do número de doentes com IR que apresentam necessidade de terapia de substituição.12 
Em 2011, os Estados Unidos da América (EUA) contabilizaram 348 novos doentes 
em terapia de substituição renal por milhão de habitante (ppm), enquanto na Europa a 
incidência foi de 123/ppm. Portugal foi um dos países com maior incidência, registando 
264/ppm (valores de 2011).11 Em termos de prevalência, os dados apontam para 
658/ppm nos EUA, 741/ppm na Europa11 e 1670/ppm em Portugal.13 Esta prevalência 
tem vindo sempre a aumentar, embora nos últimos anos este aumento tenha sido menos 
acentuado.  
Correspondendo ao envelhecimento da população, grande parte dos doentes a 
fazer terapia de substituição renal apresenta idade avançada. Nos EUA quase 75% dos 
doentes têm idade superior a 65 anos, na Europa a média de idade é de 57 anos; Portugal 
está entre os 5 países com doentes mais idosos,11 com uma idade média de 66 anos, mas 
cerca de 58% têm idade superior a 65 anos.13 
Dentro das modalidades existentes para substituição da função renal a hemodiálise 
é a mais prevalente nos EUA10 e em Portugal, correspondendo a cerca de 93% dos 
doentes que realizam técnicas de depuração extra-renal.13 Apesar do aperfeiçoamento 
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das técnicas de HD os índices de mortalidade e morbilidade continuam a ser elevados. 
Analisando os dados de 2008 da população norte-americana verifica-se que, apesar de 
haver um aumento na sobrevivência ao fim de 5 anos em hemodiálise, a taxa de 
mortalidade nestes doentes é ainda elevada, principalmente nos 2 primeiros anos de 
tratamento e nos doentes com diagnóstico de DM ou com mais de 65 anos.11, 14 Na 
população europeia a taxa de mortalidade é igualmente superior à da população em geral 
agravando-se nos doentes mais velhos.15, 16 A causa de morte é multifactorial; as doenças 
cardiovasculares (DCV) são apontadas como a causa principal,13 mas o risco de 
mortalidade nesta população é igualmente elevado para outras causas, nomeadamente 
as doenças infecciosas.16 Dados dos EUA indicam que apesar da redução no número de 
hospitalizações por DCV verifica-se um aumento no número de internamentos por 
bacteriémia/septicémia. Num consenso sobre intervenções para reduzir as elevadas taxas 
de morbilidade e mortalidade, o National Institutes of Health dos EUA concluiu que 
adequar a dose de diálise, detectar e tratar precocemente a desnutrição contribui para 
melhorar a sobrevida dos doentes em diálise.17 O apoio de uma equipa multidisciplinar 
especializada influência favoravelmente o bem-estar social e psicológico e a qualidade de 
vida do doente.17 
1.1.2. Complicações da hemodiálise 
A perda da função renal leva ao aparecimento da síndrome urémica, um fenómeno 
complexo com disfunção multissistémica. Embora a HD melhore muitas dessas 
alterações, outras podem surgir ou ser potenciadas. Para além de alterações nutricionais, 
que serão adiante abordadas com maior detalhe, podem estar presentes complicações 
como DCV, infecção, anemia, osteodistrofia e complicações no acesso vascular.2 A 
inflamação será abordada juntamente com a desnutrição dada a forte associação entre 
ambas. 
Acesso vascular 
Para a realização de HD é necessário que o doente tenha um acesso vascular. O tipo 
de acesso vascular pode ser fístula arteriovenosa, prótese ou cateter (permanente ou 
temporário). A preparação do acesso vascular deve ser realizada com antecedência com 
vista a potenciar a eficácia da HD e reduzir o número de complicações. A fístula 
arteriovenosa é considerada o melhor acesso porque permite um fluxo adequado de 
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sangue, tem menos complicações e permite um acesso de mais longa duração.18, 19 
Quando é impossível construir uma fístula arteriovenosa, pode ser colocada uma prótese 
(tubo sintético) que liga uma artéria a uma veia, ou introduzir numa veia um cateter com 
2 câmaras para permitir o fluxo de duas vias de sangue.20 Apesar de na prótese também 
poder surgir coagulação condicionando o fluxo de sangue, no cateter há maior propensão 
a desenvolver infecções e problemas de coagulação sendo por isso recomendado apenas 
como último recurso, quando falham os outros tipos de acesso vascular ou é urgente o 
início de HD.18  
Doença cardiovascular  
Os factores de risco de DCV são comuns à população em geral: a idade, sexo 
masculino, HTA, DM, dislipidémia, hiperhomocisteinémia e sedentarismo; ou ainda outros 
mais específicos da população em HD, como a anemia, o hiperparatiroidismo, a 
inflamação crónica, a hipoalbuminémia, factores pro-trombóticos ou aumento do stress 
oxidativo.21 
O aumento da rigidez arterial nestes doentes resulta da crónica sobrecarga hídrica, 
da disfunção endotelial induzida pela urémia e da calcificação arterial. Esta rigidez 
predispõe à DCV porque aumenta a pressão no ventrículo esquerdo e induz disfunção 
diastólica conduzindo à redução da perfusão cardíaca. A quantidade de cálcio nas artérias 
coronárias é superior nestes doentes resultando em maior prevalência de calcificação 
vascular, principalmente em doentes do género masculino, mais idosos, com DM e na 
presença de osteodistrofia. A calcificação vascular, um processo activo de ossificação, 
está associada a valores elevados de fósforo sérico. A calcificação das válvulas cardíacas é 
também superior nestes doentes embora não tenha sido encontrada associação com 
valores séricos de fósforo, cálcio ou paratormona (PTH).21  
De entre as DCV as doenças cardíacas são as mais estudadas por serem a causa mais 
comum de morte em HD, mas as doenças vasculares periféricas e cerebrovasculares são 
igualmente responsáveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade.16 Como na 
população em geral, a HTA está associada ao acidente vascular cerebral. Em estudos 
epidemiológicos realizados em doentes sob HD, a desnutrição e a hipoalbuminémia 
também estão associadas ao acidente vascular cerebral, possivelmente porque indiciam 
um processo inflamatório.22 
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Para o controlo das DCV recomenda-se a manutenção e avaliação periódica do peso 
em função da normal hidratação do indivíduo, a correcção da pressão arterial, a 
prevenção da hiperfosfatémia e do hiperparatiroidismo, e a manutenção de um estado 
nutricional adequado.  
Infecção 
As infecções são a segunda causa de morte nos doentes em HD,13 que podem 
afectar o sistema imunológico reduzindo a capacidade de defesa pelos neutrófilos.16 Os 
factores de risco são a idade, a presença de DM, a hipoalbuminémia e, como antes 
referido, o tipo de acesso vascular.23 Também a administração de suplementos de ferro e 
a bioincompatibilidade das membranas dialíticas podem favorecer o desenvolvimento 
bacteriano,24 enquanto a desnutrição pode afectar a fagocitose.23  
Anemia 
A anemia favorece complicações como a hipertrofia ou dilatação do ventrículo 
esquerdo, aumento de fadiga, aumento do risco de hipotensão intra-dialitica e redução 
da qualidade de vida.25 
Devido à IR a síntese de eritropoietina está comprometida e há redução da vida dos 
eritrócitos, havendo necessidade de fazer um suplemento endovenoso de eritropoietina 
humana recombinante (EPO) e/ou administração de suplemento de ferro de modo a 
prevenir/reduzir a anemia. A presença de urémia, a inflamação, a deficiência de ferro e as 
perdas de sangue ocorridas no processo de HD dificultam a acção dos agentes 
eritropoiéticos, havendo então necessidade de aumentar a dose de EPO para obter 
valores de hemoglobina (Hg) dentro das recomendações para estes doentes.23 Também a 
inflamação crónica pode modificar o processo de eritropoiese, por via de produção de 
citocinas pró-inflamatórias. O aumento da produção destas citocinas pode estar na 
origem da resistência à EPO verificada em alguns doentes.23 
A administração de ferro pode causar reacções anafilácticas, hemocromatose, 
aumento do stress oxidativo e do risco de complicações infecciosas. Para monitorização 
da anemia e das reservas de ferro devem ser analisados os valores da Hg, a capacidade de 
fixação do ferro (TIBC) e a ferritina, apesar de esta ser também influenciada pelo estado 
inflamatório.23  
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Osteodistrofia 
Quando a função renal é adequada, a vitamina D é activada pelo rim e, em conjunto 
com a PTH, regula os valores de cálcio e fósforo no sangue. Na IR há um distúrbio mineral 
e hormonal, devido à incapacidade de activar a vitamina D e à dificuldade de eliminação 
de fósforo durante a HD, sendo frequentes a redução de cálcio e aumento de fósforo 
séricos. Numa tentativa de restabelecer os níveis adequados de cálcio, dá-se o aumento 
de secreção de PTH pela paratiróide causando hiperparatiroidismo, descalcificação óssea 
e hiperfosfatémia.26 Para além destas alterações nos valores bioquímicos, o doente pode 
apresentar dor óssea, fraqueza muscular e prurido. Esta situação é revertida com a 
administração de análogos de vitamina D, restrição alimentar de fósforo, utilização de 
quelantes de fósforo e/ou de calcimiméticos.9 Em situações de hiperparatiroidismo grave 
refractário o doente pode necessitar de uma paratiroidectomia.  
Embora sejam situações pouco frequentes, os doentes que realizam HD há muitos 
anos podem ainda desenvolver beta-2-microglobulina amiloidose e arteriopatia 
calcificante urémica. Na beta-2-microglobulina amiloidose há acumulação desta globulina 
nas cavidades sinoviais, causando síndrome do canal cárpico, enquanto na arteriopatia 
calcificante há ulceração com oclusão das arteríolas cutâneas causando lesões cutâneas 
dolorosas.27  
Outras complicações  
É frequente a hipotensão relacionada com problemas de vasoconstrição ou com a 
grande quantidade de líquidos removidos durante a sessão de HD; doentes que 
necessitam remover elevado volume hídrico durante a sessão de HD têm maior risco de 
hipotensão ou hipovolémia. Também as cãibras são frequentes e podem ser sinal de 
hipovolémia.23 Para evitar remover elevados volumes hídricos os doentes são 
aconselhados a restringir a ingestão de líquidos.28, 29  
Devido à acumulação de potássio sérico podem surgir arritmias ou paragem 
cardíaca, por isso recomenda-se a restrição da ingestão de potássio.29 
Embora pouco frequentes podem surgir reacções anafilácticas devido à 
incompatibilidade com as membranas, ou pode surgir síndrome de desequilíbrio, um 
distúrbio do sistema nervoso central que ocorre devido à remoção rápida de substâncias 
osmóticas como a ureia.23  
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1.2. Estado nutricional em hemodiálise  
 
1.2.1. Desnutrição 
A prevalência de desnutrição nos doentes em HD é elevada, com valores entre 20 e 
60%;30, 31 esta variação pode ser atribuída às características da população, aos parâmetros 
de avaliação nutricional estudados, ou à qualidade e eficácia da diálise.  
A etiologia da desnutrição é complexa. Para além do deficiente aporte nutricional e 
de perdas nutricionais durante a sessão de HD, também a presença de inflamação, 
alterações gastrintestinais ou hormonais, acidose metabólica, comorbilidades associadas, 
ou eficácia dialítica insuficiente podem contribuir para esta situação.32, 33 
Inflamação e desnutrição 
A inflamação é uma resposta localizada com vista à protecção contra uma 
infecção/trauma ou lesão, esta reacção está associada ao aumento na produção de 
citocinas. A inflamação pode tornar-se menos órgão-específica e envolver todo o 
organismo. Esta situação, se prolongada e persistente pode conduzir a situações crónicas 
com resultados adversos.34 Nos doentes em HD tem sido demonstrada uma forte 
associação entre parâmetros nutricionais e de inflamação e a morbilidade e 
mortalidade.35, 36 
Mesmo sem infecção, a HD pode promover inflamação com valores de proteína C 
reactiva (PCR) superiores aos da população em geral.37-39 Esta inflamação pode ter origem 
na qualidade bacteriológica da água e do dialisante ou no tipo de membranas dialíticas; 
para a sua prevenção estão definidos padrões de qualidade bacteriológica do dialisante e 
da água de diálise “ultrapuros”, bem como maior biocompatibilidade das membranas 
utilizadas com capacidade de retenção de pirogénios existentes na água e/ou no 
dialisante.40, 41 O cateter também pode ser fonte de inflamação,23, 42 tal como infecções 
de origem desconhecida, adesão de biofilme ao cateter e doença peridental.42 
Indivíduos com valores extremos de índice de massa corporal (IMC) podem revelar 
aumento dos valores da PCR.43 Nos doentes com IMC elevado há alteração na distribuição 
da gordura corporal com acumulação de gordura perivisceral; esta é metabolicamente 
activa, produz citocinas pró-inflamatórias quer na população em geral44 quer nos doentes 
com IR.45  
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Por outro lado, a presença de inflamação pode comprometer o estado nutricional 
originando valores de IMC compatível com desnutrição. A inflamação desempenha um 
papel relevante na prevalência da desnutrição: reduz as reservas adiposas e a síntese de 
proteínas viscerais por aumento da síntese de proteínas de fase aguda;46 aumenta o 
catabolismo proteico causando degradação do músculo esquelético.34 Também as 
citocinas associadas ao processo inflamatório, principalmente o factor de necrose 
tumoral alfa, potenciam a desnutrição por anorexia. Também na HD se verifica uma forte 
associação entre o aumento dos marcadores inflamatórios e a anorexia.46 
 A desnutrição pode ser independente da inflamação e ter origem na redução da 
ingestão dietética, devido à necessidade de dietas restritivas o aporte nutricional pode 
ser insuficiente.47 Nestes casos há uma hipoalbuminémia ligeira e a suplementação 
nutricional reverte o quadro de desnutrição.48, 49 Ao reflectirem o estado nutricional, os 
valores de albumina apresentam correlação mais forte com o aporte proteico do que com 
a PCR50  
Com base no exposto, a desnutrição foi classificada em 2 tipos: tipo 1, que 
corresponde à malnutrição energético-proteica (MEP), onde se verifica aporte nutricional 
inadequado, e a desnutrição tipo 2, cujas causas predominantes são a inflamação e as 
comorbilidades associadas.51 Neste tipo, também denominado complexo malnutrição-
inflamação, ocorre uma redução da proteína muscular, com ou sem depleção de 
gordura,51 e há desequilíbrio entre as citocinas pró e anti-inflamatórias causando 
aumento de proteínas de fase aguda como a PCR e redução acentuada da albumina.52, 53 
Uma intervenção nutricional adequada e uma diálise eficaz podem facilmente reverter 
uma situação de ingestão nutricional deficiente ou desnutrição tipo1,48, 49 enquanto que é 
mais difícil reverter a desnutrição tipo 2. Nesta, a intervenção deve incidir sobre os 
factores de comorbilidades subjacentes e a inflamação crónica.  
Foi proposta uma denominação para doentes renais em situação de desnutrição 
grave sem inflamação (protein-energy wasting), cujo diagnóstico é feito com base em 
parâmetros de ingestão dietética, massa corporal, massa muscular e valores séricos de 
proteínas ou colesterol. O diagnóstico é feito quando esteja presente um parâmetro, em 
três, dos quatro grupos mencionados no Quadro 2.54  
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Quadro 2: Critérios para definição de malnutrição energético-proteica 
Peso e gordura 
corporal 
Massa muscular 
Parâmetros 
bioquímicos 
Ingestão dietética 
IMC<23 kg/m²  
Perímetro muscular do 
braço<10% 
Albumina<3,8g/dl Proteína<0,8g/kg/dia 
Perda de peso≥5% em 3 
meses ou≥10% em 6 
meses 
Perda de massa 
muscular≥5% em 3 
meses ou≥10% em 6 
meses 
Pré-albumina 
<30mg/ml 
Energia<25kcal/kg/dia 
Massa gorda <10% do 
peso 
- Colesterol<100mg/dl 
- 
 
Critérios de acordo com
54
; Perímetro muscular do braço<10% do percentil 50 do NHANES II;
55
 IMC: Índice 
de massa corporal. 
 
Comorbilidades  
O elevado número de comorbilidades nestes doentes contribui para o 
aparecimento e manutenção da inflamação, e também a elevada prevalência de DM e de 
DCV condicionam o estado nutricional.56 As complicações do acesso vascular são 
responsáveis por grande número de hospitalizações nestes doentes,23, 57 principalmente 
quando o acesso se faz por cateter.58 Mas nos doentes com IR, e independentemente do 
tipo de acesso, o número de internamentos e a sua duração são superiores após o início 
da HD.57, 59 Internamentos hospitalares, mesmo por períodos curtos, contribuem para a 
desnutrição.60  
Ingestão Dietética 
A ingestão dietética é insuficiente nestes doentes;47, 61-63 os factores que 
influenciam a ingestão de alimentos são complexos e envolvem factores metabólicos, 
psicológicos e socioculturais.64 É frequentemente a desnutrição tipo 1 (MEP) associada ao 
aumento da mortalidade.51 É necessário adequar a dieta às diferentes necessidades 
nutricionais: em energia evitando um balanço negativo; em proteínas que satisfação o 
aumento das necessidades; nos restantes macronutrientes adequando a distribuição 
energética entre lípidos e glícidos; e em micronutrientes, alguns que necessitam restrição 
enquanto outros com necessidades aumentadas.6 As alterações nas preferências 
alimentares e o impacto do tratamento de HD nos hábitos de vida diária são factores que 
condicionam esta ingestão.65  
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Urémia 
Apesar de ter origem multifactorial, a anorexia é classicamente atribuída à presença 
de urémia; a sua diminuição após o início da HD é acompanhada por um aumento do 
apetite.66 Este efeito nota-se inclusive após cada sessão de HD, onde apesar de ainda 
persistir, é sentida diminuição da anorexia.67 
A urémia provoca sensação metálica na boca, diminuição da secreção de saliva e 
alterações de paladar, como aumento da sensibilidade aos sabores primários: doce, 
salgado, azedo e amargo.67, 68 Nos doentes urémicos também a capacidade de identificar 
e descriminar odores está comprometida.69 A redução dos níveis de ureia que ocorre 
após cada sessão de HD não é suficiente para restabelecer a sensibilidade olfactiva, 
indicando um efeito prolongado da urémia no olfacto.70 No seu conjunto, estes factores 
podem afectar a normal ingestão alimentar, sendo conhecida a preferência por alimentos 
ricos em glícidos e aversão por carne vermelha.71  
Os doentes em HD apresentam maior prevalência de sintomas gastrintestinais.72 A 
presença de urémia está associada a distensão gástrica, obstipação, gastroparésia e 
atraso do esvaziamento gástrico que podem conduzir a desconforto abdominal e 
consequente redução da ingestão71 com efeito negativo nos parâmetros nutricionais.73 
Apesar da HD de alto fluxo permitir uma melhor remoção das toxinas urémicas e 
citocinas,74, 75 pode haver remoção deficiente e levar à acumulação destas moléculas que 
são anorexigénicas.76 As taxas de síntese proteica estão diminuídas, mesmo após 
administração de suplementos de aminoácidos,77 contribuindo para o deficiente estado 
nutricional. 
Acidose metabólica  
 A acidose metabólica é uma complicação frequente nos doentes com urémia 
crónica. Em HD a diminuição na excreção de iões de hidrogénio compromete a 
regeneração de bicarbonato, reduzindo os seus níveis plasmáticos e contribuindo para a 
acidose que determina um elevado turnover proteico (síntese e degradação).32 A taxa de 
degradação é superior à da síntese resultando em perda de nitrogénio,77 com 
consequente degradação da massa muscular, oxidação dos aminoácidos de cadeia 
ramificada, diminuição da síntese de albumina e balanço nitrogenado negativo. Um 
aporte elevado de proteínas, pode contribuir para o agravamento da acidose metabólica 
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por agravar a urémia.78 A correcção da acidose pela administração de bicarbonato de 
sódio reduz o catabolismo proteico, mas apenas promove elevação dos níveis de 
albumina nos doentes sem inflamação associada.79  
Eficácia dialítica 
A baixa eficácia dialítica está associada a maior risco de desnutrição;80 este facto 
pode ser explicado pelos níveis mais elevados de urémia e de outros metabolitos.  
Remoção de nutrientes  
A hemodiálise pode só por si contribuir para a desnutrição devido à remoção de 
nutrientes durante as sessões. As perdas de aminoácidos podem variar entre 6 e 
12g/sessão, pode haver perda de péptidos em quantidade reduzida (2-3g), mas a perda 
de proteínas é insignificante devido ao seu elevado peso molecular.81, 82 
As perdas de glicose só se verificam em doentes que têm prescrito dialisante sem 
glicose e podem variar entre 15 a 25g/sessão.83, 84 Habitualmente verifica-se absorção 
deste nutriente (10 a 12g/sessão), devido à concentração de glicose utilizada (200mg/dl 
de glicose monoidratada).83 
As perdas de micronutrientes durante a sessão, nomeadamente de vitaminas 
hidrossolúveis e zinco, contribuem para o défice nutricional.85, 86 Apesar desta situação 
poder ser revertida com suplementação, há elevada presença de baixos níveis de 
nutrientes antioxidantes, que contribuem para a inflamação.87 A perda total de nutrientes 
é influenciada pelo tipo de hemodiálise e de membrana, tempo da sessão e presença de 
jejum ou aporte nutricional durante a sessão.88 
Factores hormonais 
Estes doentes apresentam valores mais elevados de leptina quando comparados 
com controlos. Na presença desta hormona, há diminuição de neuropéptido Y, potente 
estimulante do apetite;89 nestes doentes, o excesso de leptina serica nunca foi 
relacionado com a redução de apetite.63  
Outra hormona que participa na regulação do apetite é a grelina, hormona libertada 
principalmente pelo estômago que aumenta o apetite e regula o balanço energético. 
Apresenta-se maioritariamente em 2 formas, desacil grelina e acil grelina. O efeito no 
aumento do apetite é atribuído à acil grelina,90 tendo a desacil grelina um papel oposto;91 
os doentes em HD têm níveis elevados de grelina, à custa da elevação da desacil grelina.92  
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Alterações metabólicas como a resistência à insulina93 principalmente presente nos 
doentes com DM94 aumentam a degradação proteica promovendo a desnutrição tipo1.94  
Gasto energético 
O gasto energético total de um indivíduo é o somatório da energia despendida no 
metabolismo basal (MB), no efeito térmico dos alimentos, na regulação térmica do 
organismo e na actividade física. A energia despendida para o MB é a que assegura a 
manutenção das funções vitais com o indivíduo em repouso, em ambiente com 
temperatura controlada. O gasto energético em repouso (GER) corresponde à energia 
despendida no MB, acrescido da energia gasta com o efeito térmico dos alimentos, após 
jejum mínimo de 3 horas. Existe uma pequena diferença entre o metabolismo basal e o 
GER que em alguns casos pode ser superior a 10% do MB.95  
O GER dos doentes em HD tem sido apresentado como idêntico95, 96 ou superior97-99 
ao de indivíduos saudáveis. Os factores apontados como determinantes para o aumento 
do GER nestes doentes são o hiperparatiroidismo e a inflamação. Apesar da presença de 
inflamação aumentar as necessidades energéticas, a redução da actividade física pode 
resultar num gasto energético total inferior, sendo controverso que haja aumento real 
das necessidades energéticas diárias nestes doentes.100  
Factores psicossociais 
A depressão é elevada nestes doentes e contribui para a anorexia101, 102 e menor 
adesão à dietoterapia.103 Nesta população há elevada prevalência de idosos, que 
apresentam níveis mais elevados de depressão;104 a depressão, mesmo anterior, agrava-
se com o início da HD, sendo influenciada por factores sociais e pela inflamação.105, 106 A 
carência de zinco associada à depressão pode ser causa ou consequência; os doentes com 
depressão apresentam valores séricos de zinco mais baixos, porém os doentes 
deprimidos podem comprometer a sua ingestão dietética originando níveis baixos de 
vários nutrientes incluindo zinco.107 
O apoio social desempenha um papel importante e o suporte de familiares 
promove a adesão a indicações terapêuticas como o cumprimento da dieta prescrita. A 
ajuda e apoio regular de um técnico do serviço social, conjuntamente com a restante 
equipa profissional evita ou alivia o sofrimento psíquico e efeitos colaterais e melhora a 
adesão ao tratamento.108  
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O doente em HD pode sentir cansaço na preparação dos alimentos, reduzindo a sua 
ingestão. Também o elevado número e os efeitos secundários dos fármacos prescritos109 
podem comprometer a ingestão dietética. O envelhecimento também causa alterações 
na palatabilidade, maior dificuldade na aquisição e preparação dos alimentos e exclusão 
social podendo igualmente comprometer a ingestão dietética.110  
1.2.2. Obesidade  
Apesar da diminuição da função renal contribuir para a anorexia e 
consequentemente para a redução da ingestão dietética espontânea,111 mais de um terço 
dos doentes apresenta obesidade quando inicia HD.112 A etiologia da obesidade é 
multifactorial e envolve aspectos ambientais e genéticos. Reflectindo o seu crescimento 
na população geral, a obesidade tem vindo a aumentar nestes doentes, especialmente as 
classes de IMC superior a 35kg/m2.112 As modificações dietéticas e a inactividade física 
associadas ao tratamento podem igualmente contribuir para obesidade.100 Mesmo nas 
classes de IMC mais elevadas a obesidade está associada a redução da mortalidade,15, 113 
mesmo quando ajustada a comorbilidades e factores demográficos;45 isto apesar da 
acumulação de gordura visceral nos obesos levar à inflamação, com aumento de 
marcadores inflamatórios43 e níveis superiores de PCR.  
São vários os factores para a explicação deste fenómeno de epidemiologia reversa: 
1) a redução no tempo de sobrevida após o início do tratamento que pode limitar o efeito 
negativo da obesidade, 2) o facto dos doentes obesos serem mais susceptíveis à 
hipertensão arterial e necessitarem inibidores da enzima de conversão da angiotensina, o 
que aumenta a sobrevida, 3) o papel protector das lipoproteínas, habitualmente mais 
elevadas nos obesos, ao captarem os lipopolissacaridos reduzindo o seu efeito prejudicial, 
4) apesar dos doentes com excesso hídrico apresentarem valores superiores de factor de 
necrose tumoral alfa, nos obesos a produção pelo tecido adiposo de receptores para este 
factor, contribui para a sua redução na circulação.114, 115  
Estes são alguns factores que ajudam a explicar a epidemiologia reversa, mas o 
factor que mais claramente justifica este facto é a associação entre a MEP e a inflamação. 
Mesmo na presença de aporte nutricional insuficiente o desenvolvimento de MEP será 
menos evidente em doentes com obesidade. Qualquer condição como a obesidade que 
atenue a MEP e a inflamação associada pode ser favorável a estes doentes.114, 115 
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1.3. Avaliação nutricional 
A avaliação nutricional consiste na recolha sistemática e avaliação de informações a 
partir duma variedade de fontes que permitem caracterizar o estado nutricional de um 
indivíduo.116 Classicamente a avaliação nutricional pode englobar parâmetros clínicos e 
funcionais, antropométricos, bioquímicos e de ingestão dietética.117 
As características do doente em HD podem dificultar a avaliação nutricional; por ex. 
as grandes oscilações de volume hídrico podem tornar imprecisas as medidas da 
composição corporal e também a inflamação pode condicionar o valor da albumina ou de 
outras proteínas séricas. A avaliação nutricional requer por isso a utilização de vários 
parâmetros, nenhum parâmetro por si fornece uma visão completa e só com a 
conjugação de vários e o conhecimento das suas limitações é possível fazer uma 
adequada avaliação nutricional.6, 118 Em HD, os parâmetros avaliados devem estar 
correlacionados com morbilidade e mortalidade e identificarem atempadamente as 
intervenções nutricionais.6, 119 
 
1.3.1. Antropometria  
A antropometria é um conjunto de técnicas de medição do corpo humano com vista 
à avaliação da composição corporal de modo a poder fazer uma estimativa semi-
quantitativa dos compartimentos corporais, especialmente músculo e gordura cutânea, 
relevantes para a avaliação nutricional.6, 7, 52 Os métodos antropométricos por serem 
fáceis de aplicar, não requererem equipamentos sofisticados ou dispendiosos, e poderem 
ser realizados à cabeceira do doente são largamente utilizados. Para que os dados sejam 
precisos e reprodutíveis é necessário treino do avaliador com aplicação de técnicas 
estandardizadas e equipamento adequado. As medidas antropométricas incluem a altura, 
o peso e a sua alteração recente, perímetros e pregas cutâneas. Com estas medidas 
podem ser calculados índices e estimar a composição dos compartimentos corporais. As 
medidas antropométricas são recomendadas para avaliação nutricional em doentes em 
HD.6, 7, 52  
Peso   
O peso é uma medida fácil de obter, porém não reflecte os diferentes 
compartimentos corporais e sofre grandes variações consoante a água total do 
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organismo. O doente em HD tem acumulação de líquidos devido ao compromisso da 
diurese. Em cada sessão de HD é retirado o volume hídrico que o doente acumulou até 
que atinja o peso que reflecte a normal hidratação, denominado peso seco. No caso de o 
doente estar a emagrecer, a depleção dos tecidos corporais não se reflecte no peso após 
a sessão de HD planeada para terminar com o doente a atingir um determinado “peso 
seco”; o doente termina assim a sessão de HD com excesso hídrico que causa sintomas 
como edema periférico ou pulmonar. Estes sintomas são detectados pelo nefrologista 
que procede ao ajuste (redução) do peso seco. No caso oposto, em que exista um 
aumento da massa corporal do doente, termina a sessão de HD apresentando sinais de 
desidratação, como hipotensão ou cãibras. Neste caso o nefrologista prescreve o 
aumento do peso seco de modo a que o doente termine a próxima sessão com a normal 
hidratação. O doente com peso seco adequado não aparenta edemas nem sintomas 
intra-dialíticos (hipotensão ou cãibras) ou outros sinais de desequilíbrio hídrico e 
apresenta uma pressão arterial normal.6, 16 
As variações ponderais ao longo de um período de tempo podem ter um significado 
clínico importante, principalmente as perdas não intencionais que podem reflectir uma 
redução da massa magra com aumento da morbilidade e mortalidade.115 A perda de peso 
apresenta uma elevada sensibilidade em detectar casos de desnutrição120 e é um 
indicador de MEP em doentes em HD.7 A avaliação da variação ponderal recente deve 
fazer parte da avaliação nutricional de rotina.6, 7, 52  
Apesar de ser um parâmetro que ainda levanta dúvidas quanto à sua utilização na 
avaliação nutricional,121 a percentagem do aumento de peso intra-dialítico (%APID) em 
doentes anúricos ou oligúricos tem uma correlação positiva com outros marcadores do 
estado nutricional. A %APID apresenta associação directa com a ingestão proteica e 
energética122 e com marcadores “nutricionais” bioquímicos como a albumina e pré 
albumina.123 Durante a sessão de HD, na presença de um valor excessivo de %APID, a 
remoção deste elevado excesso hídrico, pode originar cãibras, náuseas ou hipotensão.124 
O receio destas consequências pode induzir os doentes em HD a restringir o seu aporte 
nutricional. Por outro lado o excesso de %APID está relacionado com um aumento da 
pressão arterial125 pelo é importante que as recomendações dietéticas visem a redução 
do aporte hídrico sem prejuízo do aporte nutricional. 
17 
Altura e índice de massa corporal  
Nos adultos, a altura não reflecte o estado nutricional, mas é sempre avaliada para 
permitir o cálculo e utilização do índice de massa corporal (IMC) ou índice de Quetelet. O 
IMC apresenta o peso do indivíduo ajustado à sua altura pela fórmula: 
peso(kg)/altura2(m). É considerado indicador de massa corporal,126 mas apresenta 
limitações na presença de edema ou grande desenvolvimento muscular.82 Apesar de o 
IMC não reflectir a composição corporal, nos doentes em HD é considerado uma medida 
antropométrica mais fiável que as pregas cutâneas ou outras medidas estimadas a partir 
destas.6 A facilidade de avaliação e a sua relação com morbilidade e mortalidade115 
generalizam a sua utilização como indicador do estado nutricional. 
Nos doentes em HD a altura deve ser avaliada anualmente,127 não só porque 
diminui com a idade mas especialmente porque estes doentes apresentam alterações na 
mineralização óssea que pode reduzir a altura. 
Pregas cutâneas e perímetros 
A avaliação da espessura de pregas cutâneas permite uma estimativa indirecta da 
massa gorda total. Esta técnica apenas permite a determinação da gordura subcutânea, 
mas com dados obtidos pelo estudo de cadáveres pode fazer-se um cálculo indirecto da 
gordura visceral e desse modo obter a gordura total.128 A espessura do tecido subcutâneo 
varia consoante o local pelo que, para determinação da percentagem de gordura total é 
recomendada a avaliação de pregas cutâneas em diferentes partes do corpo. A utilização 
de 4 pregas cutâneas para determinação da percentagem de gordura total apresentou 
em doentes em HD uma boa correlação com os valores obtidos por bioimpedância 
eléctrica (BIA).129 Sendo a BIA um método de fácil aplicação, é proposta a sua utilização 
em substituição das pregas para determinação da percentagem de gordura.130 
Com o valor da prega tricipital e do perímetro braquial é possível determinar o 
perímetro e a área muscular braquiais, que reflectem o compartimento muscular. Estes 
valores apresentam correlação com outros parâmetros nutricionais e mortalidade131 e a 
sua utilização é recomendada nos doentes em HD. A falta de valores de referência das 
pregas cutâneas para os doentes em HD82 e a elevada variação intra-indivíduo132 limitam 
a sua utilização.  
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1.3.2. Avaliação Clínica e funcional 
Historia Clínica e Exame físico 
A história clínica e o exame físico podem detectar sinais e sintomas de malnutrição. 
Na história clínica são recolhidas informações sobre a(s) patologias e intercorrências 
médicas do indivíduo, farmacoterapia e aspectos relevantes do meio ambiente e sociais. 
No exame físico são detectadas alterações que possam ser relacionadas com nutrição 
inadequada. Procuram-se alterações no tecido epitelial, especialmente nos olhos, pele, 
cabelo e mucosa da boca. Estes sinais dependem do treino do examinador, não são 
específicos da carência de um nutriente e podem ser causados por factores não 
nutricionais.117  
Avaliação funcional e força de preensão palmar 
Indicadores funcionais fornecem informação importante na detecção da 
desnutrição, nomeadamente da massa magra. São indicadores sensíveis de alterações de 
curto prazo no estado nutricional, e por isso muito úteis para avaliar a intervenção 
nutricional pois a recuperação da função ocorre de modo mais célere que a recuperação 
da massa magra.133-135 A avaliação da função muscular pode ser obtida pela 
dinamometria de preensão ou a estimulação eléctrica do ulno. Por não requerer 
colaboração, esta ultima foi utilizada em doentes inconscientes, mas a resposta do adutor 
do polegar à estimulação do nervo ulnar não é considerada actualmente uma medida 
precisa do estado nutricional.136  
A avaliação da força máxima voluntária de preensão manual ou dinamometria de 
preensão consiste num teste simples e objectivo que estima a função muscular e permite 
caracterizar o seu status funcional.137, 138 O equipamento pode ser mecânico, pneumático 
ou hidráulico, como dinamómetro da marca Jamar®, que é o mais utilizado em estudos 
clínicos. 
A força é influenciada por características individuais como o género, a idade, a 
massa corporal, a mão dominante e actividades profissional/lazer. A posição da mão 
durante a aplicação da força e as instruções para a realização do teste, incluindo o tom de 
voz utilizado no incentivo à força, podem influenciar os resultados.134 Estes factores 
devem ser controlados de modo a obter resultados consistentes.138 Apesar de ser 
frequente registar a medida mais elevada de 3 avaliações consecutivas de força, não 
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foram observadas diferenças significativas quando realizada apenas uma medição; assim, 
o avaliador escolhe o método que lhe parece mais adequado, sendo recomendável que 
haja uma familiarização prévia com o equipamento.134 A dinamometria de preensão tem 
sido utilizada para avaliação nutricional em doentes cirúrgicos, na população idosa139 e 
em doentes em HD,138 apresentando correlação com outros parâmetros de avaliação 
nutricional.119, 140, 141   
Questionários de Avaliação Subjectiva Global 
Os questionários de avaliação subjectiva global reúnem questões da história clínica 
e do exame físico e são muito utilizados para avaliação nutricional. Inicialmente 
desenvolvido por Detsky e col. para avaliar o risco nutricional em doentes cirúrgicos,142 foi 
rapidamente alargado a outros doentes. Esta avaliação é baseada na combinação de 
parâmetros objectivos e subjectivos. Os parâmetros englobam: alterações no peso e na 
ingestão alimentar, presença de sintomas gastrintestinais e alterações funcionais, sendo 
complementados com um breve exame físico para classificação dos compartimentos da 
massa gorda, de massa magra, e registo de edema ou ascite. Para cada um destes 
parâmetros existe uma escala atribuída de acordo com a intensidade relatada/observada. 
O doente é classificado com A – sem desnutrição, B - em risco de desnutrição ou C – 
desnutrido.142 
Para a população em HD foram validadas várias versões, com inclusão ou exclusão 
de parâmetros e modificações na escala de classificação.143 Actualmente a avaliação 
subjectiva global é considerada um instrumento útil e reprodutível para avaliar o estado 
nutricional dos doentes em HD. Apresenta baixo custo, rapidez na sua aplicação, sem 
necessidade de equipamento, bastando um pequeno treino e fornece uma pontuação 
global do estado nutricional. Dá uma visão abrangente da ingestão dietética e 
composição corporal, incluindo uma avaliação aproximada da massa muscular e massa 
gorda, e está correlacionada com a mortalidade.6 Apesar de não existir um consenso 
sobre a versão mais indicada, está validada em doentes em HD144 e é recomendada para a 
avaliação do seu estado nutricional.6, 7 
20 
1.3.3. Ingestão dietética 
A avaliação da ingestão dietética é provavelmente o método indirecto mais 
utilizado para avaliação nutricional.145 É necessário conhecer a ingestão e as necessidades 
nutricionais para identificar excessos ou carências e adequar a intervenção nutricional.  
Avaliação da ingestão dietética  
Existem diversos métodos para avaliação da ingestão dietética. Os questionários de 
frequência alimentar (QFA), a recordação dietética e a história dietética em termos 
retrospectivos e prospectivamente os registos alimentares e pesagem de alimentos.  
Existem QFA qualitativos, quantitativos ou semi-quantitativos. Os QFA qualitativos 
apenas fornecem indicação sobre o tipo de alimentos consumidos, enquanto os 
quantitativos são mais completos fornecendo informação adicional sobre as quantidades 
ingeridas. Nos QFA quantitativos os indivíduos reportam livremente a quantidade 
ingerida, e nos QFA semi-quantitativos a quantidade ingerida é indicada em comparação 
com uma porção pré-definida.146 
A história dietética consiste numa entrevista completa e detalhada para avaliar a 
ingestão alimentar habitual com descrição pormenorizada da ementa semanal/mensal, 
modo de preparação/confecção/desperdícios, consumo de alimentos sazonais, e toda a 
informação que leve à melhor caracterização da ingestão. Este é considerado um método 
gold standard para avaliação da ingestão dietética. A recordação dietética é recolhida 
pelo entrevistador e geralmente reporta as últimas 24 horas do indivíduo. Este é 
questionado sobre todos os alimentos que ingeriu e modo de confecção. É apresentada 
uma lista de alimentos que possam ser esquecidos pelo entrevistado (lista de esquecidos) 
e termina com a revisão para confirmação dos dados obtidos.147 
Nos registos alimentares, solicita-se aos indivíduos que assentem todos os 
alimentos que ingerem ao longo de um determinado período. Na pesagem de alimentos o 
procedimento é idêntico incluindo o registo do peso do alimento, o que permite uma 
melhor determinação da porção. Todos os métodos para quantificação da ingestão 
dietética apresentam vantagens e desvantagens, e a escolha do método deve ser 
adequada ao objecto do estudo, aos recursos e à população, Quadro 3.145 
Quando os indivíduos estão em equilíbrio energético, sem apresentarem alterações 
do estado nutricional, a ingestão energética deve ser superior a 90% do gasto energético 
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em repouso. Caso se verifique um aporte energético inferior, considera-se subnotificação 
da ingestão nutricional.61, 148, 149  
Quadro 3: Métodos para avaliação da ingestão dietética, vantagem e desvantagens 
Método de 
avaliação da 
ingestão dietética 
Vantagens Desvantagens 
Questionários de 
frequência 
alimentar 
Não necessita de um 
entrevistador; económico 
Estima a ingestão habitual; 
Rápido e fácil de administrar; 
Não altera o padrão de 
consumo; 
Classifica os indivíduos em 
categorias de consumo; 
 
Investimento na elaboração do questionário; 
Não têm validade em padrões alimentares 
diferentes; a ser validado para cada população; 
Depende da memória; 
Difícil estimar o tamanho das porções; 
A recordação da ingestão anterior pode ser 
influenciada pela ingestão actual; 
A sua complexidade e extensão podem 
influenciar a adesão. 
Recordação 
dietética 
Tempo de administração; 
Não altera a ingestão habitual; 
Permite apenas um contacto; 
Permite aplicação em 
analfabetos; 
Método económico. 
Não estima a ingestão habitual de um indivíduo; 
Difícil estimar o tamanho das porções; 
Depende da memória e colaboração; 
Necessita vários registos para representar a 
ingestão real; 
Necessita de um entrevistador treinado. 
História dietética 
Descrição completa e 
detalhada da ingestão 
alimentar habitual; 
Permite aplicação em 
analfabetos. 
Necessita de um entrevistador treinado; 
Obriga a grande dispêndio de tempo e 
cooperação pelo entrevistado; 
Viés do entrevistador. 
Registos 
alimentares 
Precisão no tamanho das 
porções; 
Não depende da memória. 
 
Necessita de um entrevistador treinado 
Não pode ser usado em analfabetos; 
Obriga a grande dispêndio de tempo pelo 
entrevistado; 
Pode influenciar/modificar o padrão de ingestão; 
Diminuição de precisão com o aumento de dias 
de registo. 
Adaptado de: Lee, R.
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Avaliação do apetite 
A avaliação do apetite pode dar informação sobre a ingestão dietética. Por ser 
influenciada por vários factores, metabólicos e psicossociais pode parecer subjectivo 
relacionar a ingestão de alimentos com o apetite, mas é geralmente mais fácil de avaliar e 
apresenta uma correlação forte com a ingestão dietética.150 Têm sido desenvolvidos 
diferentes métodos de avaliação do apetite que podem ser mais ou menos extensos e 
incluir ou não emoções151. Para a população em HD, foi desenvolvido um questionário 
com 48 questões, dividido em três partes, a primeira avalia o apetite no geral, a segunda 
e terceira avaliam respectivamente hábitos nutricionais e apetite nos dias em que o 
doente realiza HD e nos dias sem HD152 Num estudo com 330 doentes, Kalantar-Zadeth e 
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col., seleccionando apenas 3 questões desse questionário, estabeleceram uma associação 
entre o apetite, o número de internamentos e mortalidade.153   
O apetite pode ainda ser avaliado pelo preenchimento de uma escala visual 
analógica onde o indivíduo assinala a intensidade do seu apetite.150 Em doentes a realizar 
HD este método apresenta boa correlação com a ingestão alimentar.154 É igualmente 
avaliado em questionários de avaliação subjectiva global que integram questões sobre o 
apetite fornecendo informação indirecta sobra a ingestão dietética.  
Avaliação do gasto energético 
A avaliação do consumo ou gasto energético é importante para determinar as 
necessidades em energia e avaliar a adequação da intervenção nutricional. O gasto 
energético pode ser avaliado através de fórmulas preditivas, calorimetria directa ou 
indirecta e água duplamente marcada. Existem várias fórmulas preditivas, sendo a mais 
utilizada a de Harris & Benedict,155 que calcula o metabolismo basal a partir de equações 
obtidas por estudo de calorimetria baseado no sexo, idade, peso e altura. As fórmulas 
apresentam a vantagem da fácil, rápida e económica aplicação, mas podem sobre ou 
subvalorizar o gasto energético.95, 156 Ao valor obtido acrescenta-se a energia despendida 
com a actividade física. Para avaliar a actividade física do indivíduo no seu ambiente 
podem aplicar-se questionários ou utilizar sensores de movimento.  
A calorimetria directa requer uma câmara sofisticada, onde é avaliada a 
temperatura e o vapor de água libertados pelo organismo, onde o indivíduo deve 
permanecer por um período mínimo de 24 horas.156 A calorimetria indirecta, de aplicação 
mais fácil que o método directo, mede a produção de energia a partir das trocas gasosas 
do organismo com o meio ambiente; é analisado o ar inspirado e expirado pelo indivíduo 
num determinado período de tempo, calculando o consumo de oxigénio e a libertação de 
dióxido de carbono, e calculado o coeficiente respiratório. Com estes dados, pela equação 
de Weir, é calculado o gasto energético, GER ou MB dependendo das condições. O 
indivíduo respira sob uma campânula para recolha de gases157 e devem respeitar-se 
algumas condições como ambiente silencioso, iluminação fraca e temperatura 
confortável, para evitar alterações causadas por frio ou ansiedade. O indivíduo deve estar 
em repouso pelo menos 30 minutos antes da colheita de dados e observar um jejum 
mínimo de 3 horas na avaliação do GER e de 10 horas na avaliação do MB.157  
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A água duplamente marcada é considerada o método gold standard para avaliar o 
consumo energético. O indivíduo ingere uma dose de água marcada com isótopos não 
radioactivos de oxigénio (18Oxigénio e 
2Hidrogénio). O 18Oxigénio é eliminado na 
libertação de dióxido de carbono e de água, enquanto o 2Hidrogénio é eliminado apenas 
na água. A diferença nas taxas de eliminação desses isótopos, corrigidas pela água 
corporal, indica a produção de gás carbónico, que por equações de calorimetria indirecta 
é convertido em gasto energético. Este método é dispendioso, pelo que a sua utilização 
está reservada a estudos laboratoriais com número limitado de indivíduos ou para 
validação de outros métodos. 
1.3.4. Avaliação laboratorial e parâmetros calculados 
Proteínas totais 
As proteínas séricas são frequentemente utilizadas para quantificar as proteínas 
viscerais. Uma ingestão deficiente de proteína leva a uma menor produção desta pelo 
fígado e consequentemente à sua diminuição sérica.158 Vários factores podem afectar a 
síntese, por alterações da função hepática, ingestão insuficiente de energia ou de alguns 
micronutrientes como o ferro, o zinco ou a vitamina A.159 Também poderão existir 
aumento de perdas proteicas ou alterações na distribuição dos fluidos corporais quando 
há edema ou desidratação. Estes factores devem ser considerados na interpretação do 
valor das diferentes proteínas séricas;82 o valor das proteínas totais apresenta grandes 
limitações na avaliação nutricional e é habitualmente pouco utilizado.159 
Albumina  
A albumina é uma proteína de síntese hepática com função no transporte de 
moléculas circulantes e manutenção da pressão oncótica. Os seus níveis séricos são 
determinados pela síntese, distribuição nos compartimentos corporais, volume de 
distribuição, absorção linfática, perda ou degradação proteicas.159 
Nos doentes em HD, os principais factores que regulam a síntese hepática da 
albumina são, o aporte nutricional principalmente de proteínas,160 e a presença de 
doença161 (os seus níveis diminuem na presença de inflamação ou infecção); a albumina 
está associada ao estado nutricional e inflamatório. É o parâmetro mais utilizado por 
nefrologistas e dietistas para avaliação nutricional de doentes em HD162 e é um preditor 
independente do risco de morbilidade e mortalidade.160, 163 Os doentes em HD não 
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apresentam alterações na taxa de síntese e degradação de albumina, mas têm alguns 
factores que influenciam os seus valores como a acidose metabólica e inflamação 
crónica.160 Apesar deste facto e devido à sua forte associação com parâmetros 
nutricionais, a Sociedade de Nutrição e Metabolismo Renal inclui a albumina como um 
dos 3 marcadores bioquímicos para identificar a desnutrição.54 
Pré-albumina  
A pré-albumina é uma proteína sintetizada no fígado transportadora de tiroxina e 
de vitamina A.164 As concentrações de pré-albumina são afectadas por factores 
nutricionais como o baixo aporte energético ou proteico ou a carência de nutrientes 
como o zinco, mas também factores não nutricionais como a idade, a função renal ou 
hepática e a presença de inflamação, por isso, também tem limitações na avaliação 
nutricional.82 Apesar das concentrações de pré-albumina serem afectadas pela filtração 
glomerular, o que poderia alterar os resultados nos indivíduos com função renal residual, 
verificou-se que este facto não afecta a sua sensibilidade. Devido à sua curta semi-vida, 2 
a 3 dias, é considerada mais sensível que a albumina na avaliação da intervenção 
nutricional,52, 54, 165 os seus valores aumentam rapidamente na ingestão adequada.166 É 
considerada um preditor de mortalidade independente da albumina165 e de acordo com 
as sociedades de nefrologia norte-americana e europeia, a avaliação do estado 
nutricional deve incluir este parâmetro.6, 7  
Colesterol total 
O doseamento do colesterol está indicado para avaliação do risco de DCV,167 mas a 
relação entre este valor e o prognóstico do doente tem sido descrita como tendo a forma 
de U, ou seja os valores extremos (elevado ou baixo), apresentam pior prognóstico.6, 7, 168 
A hipocolestrolémia está associada com a MEP e a presença de morbilidades, incluindo 
inflamação.7 De acordo com as sociedades de nefrologia norte-americana e europeia, 
doentes com níveis baixos de colesterol devem ser investigados para identificar possíveis 
estados de desnutrição.6, 7  
Taxa de catabolismo proteico normalizada  
Em doentes em HD a taxa de catabolismo proteico normalizada (normalized protein 
nitrogen appearance - nPNA) é uma medida válida para estimar a ingestão proteica.6 Em 
condições de equilíbrio a ingestão de proteína e consequentemente de nitrogénio, é igual 
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ou ligeiramente superior ao avaliado pela taxa de catabolismo proteico (PNA).62 Em fase 
de catabolismo este valor será superior ao aporte proteico e em fase de anabolismo será 
inferior. A massa corporal, principalmente a massa magra, influencia as necessidades 
proteicas por isso o PNA é ajustado ao peso do indivíduo. Este ajuste não tem em 
consideração a existência de edema, obesidade ou desnutrição com fusão muscular,169 
reduzindo a sua validade nestes casos.  
Este parâmetro apresenta ainda limitações quando a ingestão proteica é muito 
elevada, subestimando esta ingestão; quando o aporte proteico é inferior a 1g/kg/dia 
pode sobrestimar esta ingestão, possivelmente reflectindo o catabolismo proteico.7 Deve 
ser considerada igualmente a sua flutuação diária, reflexo da variação no aporte proteico, 
que pode não reflectir a ingestão proteica média.62 
1.3.5. Outros métodos de avaliação nutricional  
Existem outros métodos que contribuem para a caracterização do estado 
nutricional dos indivíduos. Os métodos para a avaliação da composição corporal incluem 
a bioimpedância eléctrica, métodos para avaliação da densidade corporal e 
absorciometria de raios X de dupla energia.117  
A tomografia axial computadorizada e a ressonância magnética nuclear são técnicas 
visuais que permitem distinguir os diferentes tecidos do corpo. Apresentam grande 
utilidade na caracterização da distribuição de gordura. 
Outro método é a activação de neutrões, onde o corpo é submetido a radiação com 
isótopos de elementos como o azoto, fósforo, sódio, cloro e cálcio. Este método submete 
o indivíduo a uma radiação e implica equipamento sofisticado.170 
Partindo do conhecimento que a maior parte do potássio corporal é um catião 
intracelular, a medida do potássio total corporal fornece uma informação válida da 
quantidade de músculo do indivíduo. O isótopo potássio40 tem uma concentração 
constante conhecida (0,012%), e emite uma radiação específica. A análise desta radiação 
permite estimar a quantidade de potássio corporal total e assim calcular a quantidade de 
massa magra.  
A absorciometria de raios X de dupla energia é considerada um método com boa 
precisão e reprodutibilidade para avaliar a composição corporal,171 sendo utilizado como 
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gold standard na validação de outros métodos. Utiliza uma fonte de raios X com um filtro, 
que converte um feixe de raios X em picos fotoeléctricos de baixa e alta energia que 
atravessam o corpo do indivíduo.117 De acordo com a composição corporal os raios são 
atenuados de modo diferente. Este método não consegue detectar a quantidade de água 
da massa magra, mas pressupõe que a sua composição é constante, isto é 73,2% da 
massa magra é água. Apesar dos doentes em HD terem alterações no volume hídrico, esta 
técnica avalia com precisão a sua composição corporal.172 
Os métodos para avaliar a densidade corporal incluem a hidrodensitometria e 
pletismografia por deslocação de ar. Na hidrodensitometria o indivíduo é pesado dentro 
de água de modo a ser calculado o seu volume. Assumindo uma densidade constante 
para a massa gorda (MG) e para a massa livre de gordura (MLG) é possível determinar 
estes dois compartimentos. Esta técnica é impossível de aplicar na prática clínica, uma vez 
que o doente deve ser totalmente submerso. A pletismografia por deslocação de ar 
oferece uma alternativa mais fácil para avaliar o volume corporal que a 
hidrodensitometria. O indivíduo é colocado numa câmara fechada, com volume de ar 
conhecido. O volume corporal e peso são registados e é determinada a sua composição 
em MG e MLG. Apresenta como limitações a dificuldade de avaliar com precisão o 
volume pulmonar residual. Este método apesar de ser de fácil aplicação implica um 
equipamento dispendioso, pelo que não é frequente a sua utilização na clínica.117  
Bioimpedância eléctrica 
A oposição a uma corrente alternada é denominada impedância e resulta de dois 
elementos: resistência e reactância. A bioimpedância eléctrica (BIA) baseia-se no princípio 
de que os componentes corporais oferecem diferentes resistências à passagem de uma 
corrente eléctrica. A MG, o osso e a pele apresentam baixa condutividade oferecendo 
uma resistência elevada à passagem da corrente eléctrica, por outro lado, a massa magra 
é boa condutora de energia devido à presença de grande quantidade de água e 
electrólitos. A reactância é a oposição ao fluxo da corrente eléctrica, causada pela carga 
eléctrica armazenada na membrana celular.173 A corrente eléctrica percorre o braço, o 
tronco e a perna, após aplicação a 2 eléctrodos distais e captação por 2 eléctrodos 
proximais colocados no pulso e tornozelo. A BIA assume que no corpo humano, o braço, o 
tronco e a perna são cilindros. O volume destes cilindros é calculado e determinada a sua 
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quantidade de água total considerando o peso, a altura, a idade, e o género do indivíduo. 
Com este parâmetro é possível calcular a MG e MLG, distinguindo a massa corporal em 2 
compartimentos.174-176 As fórmulas utilizadas nestes cálculos foram desenvolvidas com 
base nos dados de MG e de MLG obtidos em estudos que aplicaram outros métodos, 
como a hidrodensitometria ou a absorsometria de raios X de dupla energia.176  
Inicialmente os equipamentos de BIA utilizavam apenas uma corrente de 50KHz, 
mas actualmente existem outros equipamentos, que aplicam várias frequências (5, 50, 
100 e 200KHz) ou um espectro de frequências. As frequências mais elevadas penetram 
nas membranas celulares enquanto as mais baixas as contornam. A possibilidade de 
aplicar frequências eléctricas com intensidade diferente permite caracterizar a água total 
em água intracelular (AIC) e água extracelular (AEC), alargando a utilização da BIA a 
indivíduos com alterações hídricas.177, 178 A BIA multifrequências pode ter um erro 
superior associado à determinação da AIC, porém continua a ser mais fiável que a BIA de 
apenas uma frequência.178 
Alguns equipamentos disponibilizam o ângulo formado pelos vectores de 
impedância e de resistência, denominado ângulo de fase que apresenta correlação com 
outros parâmetros de avaliação nutricional. Um maior ângulo de fase reflecte um valor de 
reactância mais elevado, correspondendo a maior número de membranas celulares 
intactas.179, 180 Uma redução neste parâmetro indica que houve diminuição da massa 
celular, o que pode ocorrer mesmo antes da perda de massa magra.180 Apesar de 
existirem vários estudos que utilizam a BIA para avaliação nutricional nos doentes em 
HD174, 179, 181, 182 não faz parte dos métodos de rotina recomendados na prática clínica.6, 7 
1.4. Qualidade de vida relacionada com a saúde 
A qualidade de vida de per si abrange inúmeras variáveis que interagem na 
experiência humana: a concepção individual, o contexto histórico, cultural, filosófico, 
social e científico.183 Apesar de ser difícil uma definição universal de qualidade de vida, 
pode-se definir um conjunto de princípios conceptuais: é vivenciada quando as 
necessidades de um indivíduo são satisfeitas e quando tem oportunidade de perseguir e 
alcançar o enriquecimento na maioria dos sentidos da vida; tem componentes subjectivos 
e objectivos, mas é primeiramente a percepção individual que reflecte a qualidade de 
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vida que experiencia; é baseada nas necessidades, escolhas e controlo individual; é uma 
construção de múltiplas dimensões influenciada por factores pessoais e ambientais.184 
Uma boa qualidade de vida é definida como um estado de bem-estar geral que engloba 
factores objectivos e avaliações subjectivas, físicas, materiais, sociais e bem-estar 
emocional.184 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde como um estado de bem-
estar físico, mental e social e não somente a ausência de doença ou enfermidade,185 daí 
que para a sua avaliação se devam incluir outros parâmetros como a qualidade de vida. 
Esta definição incide sobre um panorama mais amplo de saúde que inclui a Qualidade de 
Vida relacionada com a saúde.  
Em indivíduos saudáveis a qualidade de vida está relacionada com tudo o que 
conduza a um quotidiano agradável, incluindo conceitos económicos, de liberdade ou 
autonomia. O conceito de Qualidade de Vida relacionada com a saúde (QoL) é diferente, 
e apesar da sua definição variar entre autores, há um consenso que o seu conceito 
multidimensional se foca no impacto da doença e do tratamento no bem-estar do 
doente. A QoL também é entendida como a percepção individual, dependendo de 
conceitos e opiniões formadas de acordo com o meio sociocultural e religioso em que se 
está inserido. É por isso um conceito subjectivo relacionado com os efeitos percebidos 
sobre o estado de saúde.186 
Em termos de saúde pública, o impacto da doença não pode ser apenas avaliado 
pelo índice de mortalidade, principalmente em patologias crónicas.187 A realização de HD, 
por se tratar de um tratamento invasivo e contínuo, provoca alterações significativas nas 
actividades diárias,65 podendo influenciar a QoL. De modo a melhorar a prestação de 
serviços ao doente, a avaliação da QoL deve ultrapassar os trabalhos de investigação e ser 
utilizada na prática clínica.188 A investigação tem demonstrado que não há relação directa 
entre a redução da QoL e a gravidade dos sintomas, a limitação ou a incapacidade 
funcional.189, 190 Por isso o interesse da medicina na avaliação na QoL tem vindo a 
aumentar, inicialmente em doentes com patologias terminais como o cancro mas, 
actualmente alargado a várias patologias, incluindo a IR e mais especificamente a doentes 
em programa regular de HD.191 Na presença de patologias em que não existe um 
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mecanismo de cura efectiva, o bem-estar de doentes crónicos deve ser encarado como o 
objectivo da intervenção terapêutica, maximizando a QoL.192  
O conceito de QoL evoluiu ao longo do tempo tornando-se progressivamente mais 
complexo e pode ser definido com base em aspectos associados a grupos específicos. De 
realçar que o bem-estar individual ou o seu estado de saúde não pode ser medido 
directamente, apenas se pode fazer inferência de percepções e indicadores de sintomas, 
e reconhece-se que estes não são significado de QoL, mas são incluídos na sua avaliação 
por serem mensuráveis.184 Apesar do termo QoL ser usado genericamente, deve ser 
mencionada a dimensão que está a ser avaliada (estado funcional, sintomas, saúde 
global, ou outras).184 
1.4.1. Avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde 
Para avaliação da QoL existem múltiplos instrumentos aplicáveis a populações com 
diferentes características.193, 194 Os instrumentos, genéricos ou específicos, podem ser 
objectivos ou subjectivos, mas sempre baseados na informação do doente relativamente 
à satisfação ou à função.194, 195 A QoL também pode ser categorizada de acordo com as 
dimensões estudadas, que podem ser físicas, mentais ou sociais,194 englobando o estado 
funcional, bem-estar, estado de saúde e satisfação pessoal.196  
Medidas de utilidade na avaliação do estado de saúde  
Têm sido utilizadas duas abordagens para a avaliação da QoL, a avaliação do estado 
de saúde e a preferência do doente face a um cenário representativo de um estado de 
saúde (medidas de utilidade ou utilidades).195, 197 O conceito de utilidade deriva da teoria 
económica da tomada de decisão sob incerteza, e reflecte a preferência por 
determinados estados de saúde face à incerteza. Em termos económicos é importante 
avaliar a eficácia de um determinado tratamento como a HD em relação à QoL, com a 
análise focada na perspectiva do doente.197 
As medidas de utilidade ou utilidades são valores cardinais que representam a força 
da preferência individual para resultados específicos de saúde, permitem obter valores de 
anos ajustados para a qualidade de vida (QUALYS – Quality adjust life years), podem ser 
aplicadas em análise de custo-utilidade197-199 e facilitam a construção de árvores de 
decisão, um elemento importante na gestão dos recursos económicos.195  
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As utilidades podem ser de dois tipos: ordinais e cardinais.195, 199 As utilidades 
ordinais são uma graduação que ordena por ordem de preferência os estados de saúde, 
do mais preferido para o menos preferido (A>B>C).  
No contexto da saúde, as utilidades cardinais são um conjunto de números 
designados para os estados de saúde, que representam o «peso» da preferência, numa 
escala cardinal, que pode ser definida em intervalos.184, 195, 199 Os métodos usados para a 
determinação das medidas de utilidade cardinais incluem métodos directos como a escala 
visual analógica, a valoração do tempo (time trade-off - TTO), ou a escolha pela 
oportunidade (standard gamble) e métodos indirectos.199-201 
 A escala visual analógica consiste no desenho de uma linha onde uma extremidade 
equivale a 0 e a outra a 1, que ocupam as respectivas extremidades da linha. O valor 1 
corresponde ao melhor, e o 0 ao pior estado de saúde possível. Os restantes estados de 
saúde são colocados ao longo da linha por ordem e distância de preferência.199-201 O TTO 
apresenta ao doente 2 opções, a hipótese de permanecer no estado de saúde actual i 
durante o tempo t (esperança de vida de um indivíduo no estado de saúde crónico) 
seguido pela morte; na outra opção, o doente é saudável por um tempo x, em que x<t, 
seguido pela morte.199-201 Vai-se alterando o x até que as duas alternativas sejam 
indiferentes para o doente. O método baseado na escolha pela oportunidade (standard 
gamble) é utilizado em estados de saúde crónicos ainda assim preferíveis à morte. São 
apresentadas ao doente 2 alternativas, na primeira tem hipótese de um tratamento com 
2 desfechos diferentes, ou regressa ao estado de saúde normal e vive por um período 
suplementar de anos (probabilidade p) ou morre imediatamente (probabilidade 1-p); Na 
segunda alternativa, o doente fica com o estado de saúde actual durante o período 
suplementar anos até morrer. Com base nas respostas, a probabilidade p é variada até 
que se atinja o ponto de indiferença, no qual o doente fica indiferente entre abandonar a 
situação de certeza para se submeter a um procedimento capaz de lhe trazer uma 
situação de incerteza. 195, 199, 202  
Na determinação dos métodos indirectos tem sido utilizada uma abordagem prática 
que utiliza sistemas de atributos, de modo a descrever e calcular preferências para os 
diferentes estados de saúde, sendo o índice de saúde global do EuroQoL um dos mais 
conhecidos e utilizados.195, 203 
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Questionários genéricos e questionários específicos de doença 
Existem vários tipos de instrumentos para avaliação da QoL, genéricos ou 
específicos, consoante a população para a qual foram organizados e para a qual parecem 
ser mais informativos.194, 195, 204 
A aplicação de questionários genéricos permitem avaliar simultaneamente várias 
áreas ou domínios195 e estabelecer comparações com a restante população.195, 205 Existe 
ainda a possibilidade de converter o resultado do questionário num valor numérico que 
possibilita a aplicação de métodos de tratamento estatístico mais poderosos, permite 
também a sua utilização para o cálculo de medidas de utilidade ou utilidades.198, 199, 205, 206  
O EuroQoL é um instrumento genérico, desenvolvido com o objectivo de 
complementar e não substituir outros instrumentos de avaliação da QoL. As 
características deste instrumento são: 1) ser uma mais-valia para os estudos que utilizam 
outros instrumentos; 2) possibilitar o autopreenchimento e envio por correio; 3) ser de 
preenchimento rápido e fácil; 4) ser aplicável a um grande número de populações, 
doentes ou indivíduos saudáveis, institucionalizados ou em ambulatório, em qualquer 
idade; 5) ser capaz de produzir um índice de valor numérico único; 6) ser consistente com 
estados de saúde pior que morte.203 
Desenvolvido em 1987 por um grupo de investigadores europeus, o EuroQoL 
compreendia inicialmente seis dimensões, mas após revisão em 1991 foi modificada a 
valoração dos diferentes estados de saúde e ficou apenas com cinco dimensões, 
denominando-se também EQ-5D.200 Actualmente está traduzido em várias línguas, 
incluindo o português, trabalho realizado pelo Centro de Estudos e Investigação em 
Saúde da Universidade de Coimbra, segundo orientações internacionais e ratificadas pelo 
grupo EuroQol.200  
Após a aplicação do EuroQoL é necessário proceder ao cálculo do índice definido 
pelas cinco dimensões. Este cálculo é obtido com base numa regressão do modelo 
desenvolvido a partir dos valores recolhidos com o TTO no Reino Unido207 ou noutros 
países como por exemplo em Espanha.201  
A utilização de questionários específicos de doença analisa as dimensões 
pertinentes à condição do doente, determinando os efeitos da doença205 e apresentam-
se mais uteis na detecção de pequenas alterações na QoL do doente do que os 
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questionários genéricos.208, 209 Segundo Murawski e col. não deve ser atribuída essa 
propriedade ao tipo de instrumento de avaliação da QoL, é antes dependente da 
população estudada, da doença em si e do tratamento que determinam alterações na 
QoL.208 Mas uma meta-análise recente reconhece, para além destes factores, o tipo de 
questionário como relevante na detecção de alterações na QoL.209 A estrutura do 
instrumento em si pode condicionar esta diferença, pois escalas com mais hipóteses de 
escolha podem ser mais sensíveis do que escalas com menos opções.210 Mas a principal 
razão é o conteúdo das questões, que incide sobre os aspectos relevantes para um grupo 
particular de doentes, permitindo que os questionários específicos explorem um domínio 
em maior profundidade que o domínio correspondente dos questionários genéricos.209 
Em cada doença, deve ser seleccionado um questionário que avalie também o impacto do 
tratamento, pois este pode modificar não apenas os sintomas mas também problemas 
funcionais e emocionais inerentes à doença; um questionário específico da doença que 
avalie esses aspectos é mais sensível a detectar alterações na QoL. 
Medidas objectivas e subjectivas 
As medidas da avaliação da QoL diferem no modo em que avaliam as variáveis. 
Alguns instrumentos avaliam sintomas ou funções, questionando os indivíduos sobre a 
frequência e severidade dos sintomas ou se conseguem realizar certas tarefas. Outros 
podem usar medidas subjectivas, avaliando o impacto dos sintomas ou condições no 
doente. Nos instrumentos que utilizam medidas subjectivas, os doentes são inquiridos 
sobre o modo como os sintomas afectam ou interferem com as suas actividades 
habituais. Muitos instrumentos usam ambas as abordagens, consoante for identificar a 
intervenção com a menor gravidade de sintomas ou avaliar o impacto da doença e do seu 
tratamento. Pode existir a tendência para considerar as avaliações objectivas mais válidas 
que as avaliações subjectivas, o que não corresponde à verdade.184 
1.5. Qualidade de vida relacionada com a saúde e hemodiálise 
A IR tem grande impacto na QoL, os seus sintomas causam modificações 
substanciais desde os primeiros estadios da doença, mas principalmente quando há 
necessidade de realizar tratamento de substituição como a HD. É um tratamento 
altamente complexo que causa vários tipos de restrições e profundas mudanças no estilo 
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de vida do doente.211-213 A realização de HD prolonga a vida dos doentes que se 
encontram no estadio 5, garantindo a sua sobrevivência por períodos que podem ser 
mais ou menos longos.214 A HD é um tratamento invasivo e continuado, que provoca 
alterações significativas nas actividades da vida diária,65 influenciando a QoL destes 
doentes.196, 214-219  O início do tratamento de HD é considerado como um ponto de 
viragem na sua QoL, passando de um conceito de vida normal (muitas vezes apenas 
idealizado) para um estado de vida sem saúde, ficando dependentes de uma máquina 
para sobreviver.220 Os doentes sentem que o tratamento de HD afecta determinados 
aspectos da sua vida como: o seu bem-estar, a imagem corporal, a autonomia e a atitude 
mental.220  Também o envelhecimento progressivo da população a realizar HD197, 215, 221-
223 e o aumento do número de comorbilidades associadas são factores que afectam 
negativamente a QoL.218, 224-226 Os doentes que iniciam o tratamento não esperam apenas 
sobreviver, mas atingir um certo nível de bem-estar, o que confirma a importância de 
incluir a avaliação da QoL como marcador da qualidade do tratamento prestado.220 
Nestes doentes a QoL pode ser avaliada com questionários genéricos ou específicos 
de doença. Como mencionado anteriormente cada um destes tipos de questionário 
apresenta determinadas vantagens.  
Nas últimas décadas têm sido desenvolvidos vários questionários específicos para 
avaliar a QoL de doentes em HD, alguns dos quais incluem questões retiradas de 
questionários genéricos.227 O mais utilizado tem sido o Kidney Disease Quality of Life 
Questionnaire (KDQoL) desenvolvido em 1994. As suas versões 1.2 e 1.3 incluem o 
questionário Medical Outcomes Study Short-form para avaliação de doença crónica228, 
adicionado de questões relevantes para os doentes renais como sintomas, peso da 
doença, interacção social, encorajamento dos profissionais de saúde e satisfação do 
doente.229 A versão KDQoL-SF inclui o questionário genérico Short-form-36 e mais 43 
questões específicas da doença renal; a versão KDQoL-36 utiliza 12 questões do 
questionário genérico Short-form-36 e 24 questões específicas da doença renal e é a de 
mais rápido preenchimento pelos doentes.229 De acordo com uma meta-análise recente, 
o KDQoL, e as suas versões reduzidas KDQoL-SF e KDQoL-36 são os questionários 
específicos de doença mais utilizados em investigação clínica na IR.219  
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São vários os factores que podem afectar a QoL destes doentes. Alguns dos factores 
identificados na literatura são clínicos como os valores séricos de Hg, albumina, creatinina 
ou eficácia dialítica; outros são psicossociais como o estado civil, a depressão ou a 
ansiedade; e outros são sociodemográficos como a idade, o género, a zona de residência, 
o tempo em programa regular de HD, ou a presença de comorbilidades.197, 214, 218, 221-223, 
230, 231 A desnutrição tem sido associada a pior QoL, que por sua vez se associa ao 
aumento de morbilidade e mortalidade.215, 226, 232-234 Avaliar a QoL permite melhorar a 
eficácia dos cuidados prestados e a gestão dos recursos económicos da saúde.195 
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2.  Objectivos 
Nos doentes em HD é importante identificar os factores que podem afectar a QoL. 
Na área da dietética e nutrição é de grande utilidade conhecer a influência do estado 
nutricional na QoL, pelo que estabelecemos como objectivos gerais deste estudo, 
realizado numa população de doentes submetidos a tratamento regular de hemodiálise: 
1) Avaliar e caracterizar o estado nutricional empregando vários parâmetros; 
2) Avaliar a QoL, utilizando um questionário genérico e um específico da situação 
clínica; 
3) Avaliar a influência do estado nutricional na QoL.  
3. Doentes e métodos 
3.1. Desenho de estudo  
Estudo observacional, analítico e transversal.  
3.2. Considerações éticas 
Para a realização deste estudo foi solicitada autorização à administração da 
empresa de prestação de serviço de hemodiálise (HD); o projecto do estudo foi então 
submetido à aprovação do seu Comité de Ética e aprovado em Novembro de 2007 na 
versão aqui apresentada. A investigação foi conduzida de acordo com a última revisão da 
Declaração de Helsínquia; foi garantido o direito à intimidade e à confidencialidade de 
todos os resultados. Os doentes foram informados que, mesmo durante o estudo, eram 
livres de recusar a continuação da sua participação sem qualquer penalização.  
3.3. Doentes    
A população estudada compreendeu adultos com doença renal crónica estadio 5, 
submetidos a tratamento regular de HD em duas clínicas da região de Lisboa. Para 
participar no estudo os doentes foram seleccionados de acordo com critérios pré-
estabelecidos. Critérios de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos, estar em programa 
regular de HD há mais de 6 meses, realizar 3 sessões semanais de HD cada uma com uma 
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duração de 3,5 a 4 horas, e ainda terem assinado após esclarecimento o modelo de 
consentimento informado (Apêndice1). Foram considerados critérios de exclusão: 
diagnóstico de neoplasia activa ou de infecção aguda, amputação dos membros, não 
possuírem discernimento para compreender as questões colocadas ou por indicação do 
nefrologista assistente. 
3.4. Dados demográficos 
Foram recolhidos dos processos os dados referentes à idade, género e nível de 
escolaridade, de acordo com a classificação internacional normalizada de educação.29 
3.5. Dados clínicos 
Foram recolhidos dos processos clínicos todos os elementos referentes à etiologia 
da insuficiência renal crónica, tempo em programa regular de hemodiálise em anos 
completos (desde o seu início) e comorbilidades actuais;235 estas contribuem para o 
cálculo do índice de comorbilidade,236, 237 para a obtenção do qual são atribuídos pontos 
em função da idade e do tipo de comorbilidade. A pontuação atribuída a cada 
comorbilidade pode variar entre 1 para as menos graves e 3 para as mais graves; acresce 
ainda 1 ponto em função da idade, por cada década acima dos 40 anos. O somatório 
destas pontuações determinou o valor do índice de comorbilidade de cada doente. 
3.6. Dados laboratoriais  
Os elementos laboratoriais também foram recolhidos dos processos clínicos. Em 
cada mês, são efectuadas análises na 2ª sessão da 2ª semana; a colheita de sangue é 
sempre realizada no início e no final da sessão de HD. Nos doentes com acesso vascular 
(fístula ou prótese), a colheita foi efectuada a seguir à punção antes de iniciar a HD; nos 
doentes com cateter central, o procedimento foi semelhante embora não exista punção; 
nas colheitas após HD os procedimentos foram semelhantes. Foi utilizado material 
descartável e o sangue foi colocado em tubos previamente adequados e rotulados. Todas 
as análises foram realizadas segundo metodologia acreditada. 
 Para este estudo, foram utilizados os valores de alguns parâmetros laboratoriais: a 
albumina e pré-albumina para avaliação do estado nutricional, a PCR para avaliação do 
37 
estado inflamatório, e ainda a paratormona para interpretação da sua influência no gasto 
energético em repouso. Outros parâmetros foram usados para cálculo de índices: a ureia 
pré e pós HD para cálculo da eficácia dialítica (Kt/V) e da taxa de catabolismo proteico 
(nPNA); a hemoglobina para cálculo do índice de resistência à eritropoietina; e a 
capacidade de fixação de ferro para cálculo do valor final do questionário de avaliação 
subjectiva global – Malnutrition Inflammation Score (MIS). 
3.6.1. Estado inflamatório em função da PCR 
Para doentes em programa regular de HD, o estado inflamatório também é definido 
quando o valor da PCR ≥5mg/l.21 
3.6.2. Eficácia dialítica 
Para o cálculo da eficácia dialítica (Kt/V) foram utilizados os valores da ureia pré e 
pós HD, a duração da HD e o volume de distribuição da ureia considerando o volume de 
distribuição da água corporal total segundo a fórmula:238 
 Kt/V = Log R - 0,008 x t – (UF / P)] 
Log = logaritmo; R = (nitrogénio ureico sérico pré hemodiálise - nitrogénio ureico 
sérico pós hemodiálise) / nitrogénio ureico sérico pré hemodiálise; t = duração da sessão 
de hemodiálise em horas; UF = volume de ultrafiltração em litros; P = peso pós 
hemodiálise. A eficácia dialítica foi considerada deficiente quando Kt/V <1,2.239 
3.6.3. Valores de Hemoglobina  
O valor de hemoglobina foi considerado deficiente quando ≤11, adequado quando 
]11,0-13,0] e excessivo quando >13,0mg/dl.240 
3.7. Farmacoterapia 
Foram recolhidos dos processos clínicos elementos relativos à prescrição e dosagem 
de fármacos decorrentes da HD crónica, designadamente agentes estimuladores da 
eritropoiese, suplementos nutricionais e fármacos para controlo do metabolismo do 
cálcio e do fósforo: quelantes de fósforo, análogos de vitamina D e calcimiméticos. 
A administração farmacológica de eritropoietina determina respostas diferentes 
nos valores de hemoglobina (Hg) em cada doente. Foi calculada a resposta dos valores de 
Hg à estimulação eritropoiética através do índice de resistência à eritropoietina (IR_EPO), 
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expresso em UI/kg/semana/g/dl, que traduz a relação entre a dose de eritropoietina 
administrada e as concentrações de Hg do doente. O índice pode reflectir a eficácia do 
tratamento de hemodiálise e/ou outros parâmetros como o estado nutricional ou 
inflamatório241 e foi obtido pela fórmula:242 
 IR_EPO = [Nº de unidades semanais de eritropoietina recombinante 
humana/peso (kg)] / valor de hemoglobina (g/dl).  
Por não existirem valores de referência para o IR_EPO, os valores da amostra foram 
divididos em tercis.243  
3.8. Avaliação nutricional  
Todos os métodos específicos não laboratoriais usados para a avaliação nutricional 
foram recolhidos pela autora; a excepção foi o “peso seco”.   
3.8.1. Antropometria  
Para a avaliação antropométrica foi utilizado o peso seco, com aproximação às 
décimas, constante no processo clínico do doente na véspera da obtenção dos restantes 
dados. O peso seco do doente foi determinado pelo nefrologista, com base em 
parâmetros clínicos, verificando-se pressão arterial normal e ausência de sintomas intra-
dialíticos como edema periférico ou pulmonar, cãibras ou outros sinais de desequilíbrio 
hídrico. Para determinação da altura foi utilizado um estadiómetro vertical Seca modelo 
220, amplitude de 1 a 200cm com escala de 1cm. O doente foi colocado descalço, braços 
ao longo do corpo, cabeça em plano horizontal de Frankfurt e encostado ao plano de 
fixação do estadiómetro em três pontos: escápulas, gémeos e calcanhares. Para o registo 
da altura foi solicitado ao doente que se mantivesse em inspiração.117  
Com base na altura e no peso seco foi calculado o índice de massa corporal (IMC)155  
expresso em kg/m2 de acordo com a fórmula peso/altura2. O IMC foi classificado de 
acordo com as normas da OMS,126 e também conforme as recomendações específicas 
para doentes em HD,13 Quadro 4. Nos doentes que apresentavam IMC ≥30 kg/m2, 
classificados como obesos pela OMS, foi calculado o peso ajustado de acordo com a 
fórmula:244 
 Peso seco – [(peso seco – peso ideal) x 0,25] 
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Quadro 4: Classificação do Índice de Massa Corporal 
Índice de Massa Corporal Desnutrição Adequado 
Excesso de peso 
Pré-obesidade Obesidade 
OMS  (kg/m
2
)  <18,5 18,5 - 24,9 ≥25,0 - 29,9 ≥30,0 
Classificação 
Hemodiálise (kg/m
2
)  
<23,0 ≥23,0 na na 
OMS: Organização Mundial de Saúde;
126
 Classificação hemodiálise;
7
 na: não se aplica. 
 
Utilizando o peso registado no processo clínico do doente no 3º e 6º mês anteriores 
à data de observação da autora, foi calculada a variação ponderal nos últimos 3 e 6 
meses:  
 Variação ponderal em 3/6 meses = peso há 3/6 meses – peso actual / peso há 3/6 
meses x 100.  
 Um valor positivo corresponde a perda de peso, moderado quando até 5% e grave 
quando igual ou superior.7 
Foi calculada a média do aumento de peso intra-dialitico do mês anterior à 
observação pela autora, expresso em percentagem de peso do doente com aproximação 
às décimas. A percentagem de aumento de peso intra-dialitico (%APID) resulta do 
somatório da diferença entre o peso registado à entrada e o peso registado à saída de 
cada sessão de hemodiálise realizada no mês anterior à observação, dividido pelo número 
de sessões realizadas nesse mês. A classificação da %APID7 encontra-se no Quadro 5.  
Quadro 5: Classificação do aumento de peso intra-dialítico 
 
Deficiente 
Adequado Elevado 
Grave Moderado 
%APID <2,0 2,0 – 2,9 3,0 – 4,5 >4,5 
   %APID: percentagem do aumento peso intra-dialítico
7
 
 
3.8.2. Avaliação clínica e funcional 
Para a avaliação clínica e funcional a autora foi avaliar a força máxima voluntária de 
preensão manual, habitualmente referida como força de preensão palmar e aplicou dois 
questionários de avaliação subjectiva global. 
Força de preensão palmar 
Para avaliação da força de preensão palmar, foi utilizado um dinamómetro 
hidráulico JAMAR (Sammons Preston, Chicago, EUA). O exame foi realizado nas mesmas 
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condições para todos os doentes, na manhã do dia seguinte à HD. O dinamómetro foi 
previamente ajustado ao tamanho da mão, ficando em poder do doente por um breve 
período de tempo de modo a proporcionar a familiarização com o equipamento. O 
doente permaneceu sentado, com o braço levemente flectido sem apoio, e foi 
verbalmente incentivado a aplicar a sua máxima força.134, 245 O teste foi realizado 
utilizando o braço dominante excepto nos doentes que apresentavam acesso vascular 
funcionando nesse braço, informação que foi registada. O processo foi repetido por 3 
vezes e foi registado em kg o valor máximo obtido. Para avaliação do estado nutricional 
os valores foram classificados em percentis (Quadro 6) em função da idade, género e 
braço utilizado.135  
Quadro 6: Classificação dos percentis da força de preensão palmar 
 Reduzido 
Adequado 
Elevado 
 Deficiente Baixo Moderado Acentuado 
Força de preensão palmar 
(classificação por percentis) 
<10 [10 - 30[ [30 - 70[ [70 - 90[ >90 
Classificação em percentis
135
 
Questionários de Avaliação Subjectiva Global  
A avaliação subjectiva global foi sempre realizada pela autora através da aplicação de dois 
questionários: o Dialysis Malnutrition Score e o Malnutrition Inflammation Score. 
Dialysis Malnutrition Score 
Este questionário é adaptado a doentes em diálise, Dialysis Malnutrition Score 
(DMS_SGA)246 compreende 7 itens distribuídos por 2 partes. A 1ª parte engloba cinco 
questões clínicas: perda de peso nos 6 meses anteriores (classificada em percentagem de 
perda de peso); modificações na ingestão alimentar habitual; presença de sintomas 
gastrintestinais; modificação na capacidade funcional relacionada com o estado 
nutricional e presença de comorbilidades ou número de anos em HD. A 2ª parte 
compreende dois itens sobre a avaliação subjectiva do estado nutricional e resulta da 
observação e palpação do panículo adiposo (massa gorda) e músculo (massa muscular). 
Conforme definição internacional,247 para pesquisa do tecido muscular foram observados: 
têmpora, ombro, músculos interósseos e gémeos; para pesquisa de tecido adiposo: sob o 
tríceps, sob o bíceps e sob os olhos. 
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Para cada um dos 7 itens acima mencionados existe uma escala de 5 pontos, sendo 
a pontuação atribuída de acordo com a intensidade relatada/observada: 1 corresponde a 
normal/ausência de sintomas e 5 corresponde a sintomas mais intensos. O somatório dos 
pontos atribuídos pode variar entre 7 (melhor estado nutricional possível) e 35 (pior 
estado nutricional possível). De modo a preencher a questão sobre a perda de peso nos 
últimos 6 meses foi recolhido do processo clínico o peso do doente há 6 meses e 
calculada a variação ponderal como antes indicado. A utilização do valor constante no 
processo clínico permitiu evitar possíveis erros de memória do doente. 
Malnutrition Inflammation Score 
Foi aplicado outro questionário para avaliação nutricional/inflamatória de doentes 
em diálise, o Malnutrition Inflammation Score (MIS),248 que integra itens semelhantes ao 
DMS_SGA aos quais se acrescentam 3 parâmetros: IMC, valor da capacidade de fixação 
do ferro ou da ferritina e albumina. Para cada um dos itens existe uma escala de 4 
possíveis classificações, sendo a pontuação atribuída de acordo com a intensidade: 
0=normal a 3=grave. O somatório dos pontos atribuídos pode variar entre 0 (melhor 
estado nutricional possível) e 30 (pior estado nutricional possível).  
A classificação da pontuação obtida nos questionários de avaliação subjectiva global 
é apresentada no Quadro 7.249-251 
Quadro 7: Critérios de classificação dos questionários de avaliação subjectiva global 
Questionários 
Deficiente 
Adequado 
Grave Moderado Ligeiro 
DMS_SGA (pontos) >21 15 - 21 8 - 14 7 
MIS (pontos) >18 9 - 18 1 - 8 0 
DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score;
246
 MIS: Malnutrition Inflammation Score.
248
 
 
3.8.3. Ingestão dietética 
Para a análise da ingestão dietética recorremos a métodos indirectos como a 
classificação do apetite e métodos directos como os registos alimentares. Fizemos 
igualmente a análise do dispêndio energético em repouso para identificar casos de 
subnotificação energética.  
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Avaliação da ingestão dietética 
Foi estabelecido um plano para registo da ingestão alimentar que correspondesse 
ao que se previa serem dias representativos da rotina individual. Os doentes foram 
instruídos para não alterarem os seus hábitos alimentares e registarem durante 3 dias 
consecutivos tudo o que ingeriam, incluindo suplementos. Foi pedido que utilizassem 
referência a objectos de tamanho estandardizado ou medidas caseiras para ajudar na 
quantificação de alimentos e bebidas; e ainda que fizessem os registos imediatamente a 
seguir à ingestão alimentar para evitar omissões.252 Foi fornecido um impresso, com uma 
folha de rosto com a explicação do pretendido e uma folha para cada dia a registar 
(Apêndice 2); foram seleccionados o domingo, 2ª feira e 3ª feira de modo a englobar 1 dia 
de HD, 1 dia sem HD e 1 dia de fim-de-semana. Assim, independentemente dos dias em 
que realizavam HD (2ª, 4ª e 6ª feira ou 3ª, 5ª feira e sábado) os doentes registaram um 
dia em que realizavam HD e dois dias em que não realizavam HD, sendo um destes de 
fim-de-semana. Foi solicitado que entregassem o impresso no dia seguinte ao último dia 
do registo para ainda terem presentes a ingestão. No momento de entrega foram revistos 
e confirmados pela autora, o tipo de alimentos/bebidas e as quantidades assinaladas, 
com recurso a manual fotográfico (com fotografias à escala natural para a quantificação 
da fruta/pão) e modelos alimentares em 3 dimensões. Caso realizassem espoliação de 
potássio foram inquiridos sobre a técnica utilizada.253 Para avaliação dos nutrientes 
ingeridos, os dados dos registos alimentares foram introduzidos no software Food 
Processor (ESHA, Salem, EUA), versão 5.9, que permitiu o cálculo de nutrientes ingeridos 
em cada dia analisado e a média dos 3 dias. Este software contém mais de 10000 
alimentos com diferentes preparações e confecções culinárias, e referências a algumas 
marcas comerciais. Para os alimentos ausentes na base de dados do Food Processor foi 
utilizada a tabela portuguesa de quantificação de alimentos.254 Quando o doente 
desconhecia a receita culinária de alguma refeição, o cálculo referente à receita foi 
baseado nos seus ingredientes. Foi determinada a ingestão média diária de energia total 
expressa em kcal e kcal/kg de peso seco, as proteínas também foram expressas em g/kg 
de peso seco. Para este cálculo, nos indivíduos com IMC ≥30kg/m2 foi utilizado o peso 
ajustado à obesidade.244 
Os macronutrientes, incluindo os lípidos saturados, e o álcool foram expressos em 
gramas (g) e analisada a sua contribuição para o valor energético total. Foram registados 
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os valores de colesterol e de fibra. Os micronutrientes foram expressos nas respectivas 
unidades e em percentagem da ingestão diária recomendada (Dietary Reference 
Intakes)255, 256 para cada doente. Não foram contabilizados os micronutrientes veiculados 
pelos suplementos farmacológicos prescritos. 
As recomendações específicas para HD foram sempre tidas em consideração para 
os critérios de classificação da ingestão nutricional de: valor energético, proteínas,7 
sódio,257 potássio e fósforo,7 Quadro 8 eQuadro 9.  
Quadro 8: Classificação da ingestão de energia e proteínas 
Ingestão  
Deficiente 
Adequado 
Grave Moderado 
Proteína (g/kg)  <0,9 0,9 - 1,1 ≥1,1 
Energia (kcal/kg)  <25 25 - 30 ≥30 
 
Quadro 9: Classificação da ingestão de sódio, potássio e fósforo 
Ingestão Adequado Excessivo 
Sódio (mg)  ≤1900 >1900 
Potássio (mg) ≤2000 >2000 
Fósforo (mg) ≤1000 >1000 
 
Os restantes nutrientes, não estão contemplados nas recomendações específicas 
para doentes em HD, pelo que a ingestão foi considerada deficiente, adequada ou 
excessiva por comparação com ingestão diária recomendada,255, 256  
Quadro 10. 
 
Quadro 10: Classificação da ingestão de nutrientes sem recomendações específicas  
Ingestão Deficiente Adequado Excessivo 
Grave Moderado Ligeiro 
Fibra e 
micronutrientes*  
(% ingestão diária 
recomendada) 
<50 50 – 75 75 – 100 ≥100 na 
Glícidos (% VET) <45 45 - 65 >65 
Lípidos (% VET) <20 20 - 35 >35 
Lípidos saturados  
(% VET) 
na <7 >7 
Colesterol (mg) na <300 ≥300 
* excepto sódio, potássio e fósforo; VET: valor energético total; na: não se aplica. 
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Segundo Goldberg e col., existe subnotificação da ingestão dietética quando, sem se 
verificar perda de peso, a ingestão energética for inferior a 90% das necessidades em 
repouso.58 Com esse objectivo, os dados da ingestão energética obtidos através dos 
registos alimentares foram comparados com os resultados do dispêndio energético em 
repouso obtidos pelo método de calorimetria indirecta; tal permite identificar os doentes 
com subnotificação da ingestão dietética.148, 149  
Avaliação do apetite 
Para avaliação do apetite foi aplicado a todos os doentes, sempre nas mesmas 
condições, no dia seguinte à realização da HD e de manhã com jejum mínimo de 8 horas, 
um questionário validado258, 259 (Apêndice 3). Deste questionário consta uma questão 
sobre a percepção do apetite, assinalada numa escala com cinco hipóteses de escolha 
(muito pouco, pouco, suficiente, bom e muito bom), uma questão sobre a existência de 
alterações recentes no apetite e outra sobre o sentido dessas alterações. Também foi 
pedido que assinalassem a intensidade do apetite numa escala visual analógica, 
semelhante a um termómetro, graduada entre 0 (pior apetite possível) e 100 (melhor 
apetite possível). 258 
Avaliação do gasto energético 
O método de calorimetria indirecta foi utilizado pela autora para avaliação do gasto 
energético. O exame decorreu numa sala com temperatura controlada a 24ºC. Foi usado 
um equipamento de circuito aberto, ventilado, Deltatrac® II, (Datex Ohmeda, Finlândia) 
de modo a analisar o dispêndio de oxigénio e a libertação de dióxido de carbono em 
intervalos de 1 minuto. Antes da realização de cada avaliação procedeu-se à calibração 
dos sensores conforme instruções do fabricante. Foi pedido ao doente que não realizasse 
actividade física intensa nas 24 horas anteriores ao exame; este foi sempre realizado nas 
mesmas condições para todos os doentes, no dia seguinte à realização da hemodiálise e 
de manhã em jejum. O doente permaneceu em repouso, em posição supina, durante 
toda a avaliação. Após 10 minutos foi colocada a campânula para colheita dos gases que 
ocorreu durante 30 minutos; o doente foi incentivado a permanecer imóvel e não 
hiperventilar nem adormecer. Para o cálculo do dispêndio energético em repouso foram 
utilizados apenas os últimos 20 minutos dos registos recebidos num computador 
conectado ao equipamento. Foi aplicada a equação de Weir para o cálculo do gasto 
energético em repouso (GER):260 
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GER = [(3,9 x VO2) + (1,1 x VCO2)] x 1,44 Kilocalorias (kcal); 
VO2= Volume de oxigénio consumido; VCO2= Volume de dióxido de carbono 
libertado. 
3.8.4. Avaliação laboratorial e parâmetros calculados  
Como já descrito, foram colhidas amostras sanguíneas a todos os doentes. Foram 
considerados úteis para a avaliação nutricional os valores de albumina e pré albumina e 
classificados em deficiente, adequado e elevado quando aplicável, Quadro 11. 
Quadro 11: Classificação dos parâmetros laboratoriais na avaliação nutricional 
Parâmetros 
Reduzido 
Adequado Elevado 
Deficiente Baixo 
Albumina (g/dl) <3,00 3,00 – 4,00 4,00 – 5,00 > 5,00 
Pré-albumina (mg/dl) <30 ≥30 na 
na: não se aplica.    
 
A taxa de catabolismo proteico normalizada (nPNA), um modo indirecto para avaliar 
a ingestão proteica, foi determinada pela fórmula: 
 PNA (g/dia) = nitrogénio ureico sérico pré hemodiálise  (25,8 + 1,15)  Kt/V + 
(56,4  Kt/V) + 0,168; 
 nPNA (g/kg de massa magra/dia) = PNA (g/dia)  (V 0,58) 
A nPNA foi classificado de acordo com as recomendações internacionais, reduzido 
se inferior a 1,1g/kg ou adequado se igual ou superior a 1,1g/kg.6, 7   
3.8.5. Bioimpedância eléctrica  
Para avaliação da composição corporal utilizou-se a técnica de bioimpedância 
eléctrica (BIA) de multifrequências que tem por base a diferença nas propriedades 
condutoras dos tecidos à passagem da corrente eléctrica. Foi utilizado o equipamento 
Bodystat quadscan 4000 (Bodystat, Inglaterra), que aplica consecutivamente uma 
corrente de baixa intensidade (800 amperes) com 4 frequências (5, 50, 100 e 200 kHz) 
que percorrem um membro superior, o tronco e um membro inferior. Nos doentes com 
pacemaker ou grande fragilidade vascular está contraindicado o uso da BIA, pelo que este 
exame não foi realizado em todos os doentes. A BIA foi sempre realizada nas mesmas 
condições para todos os doentes, no dia seguinte à realização da hemodiálise e de manhã 
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em jejum. O doente permaneceu em repouso durante 30 a 40 minutos em posição 
supina. Os dados do doente (peso, altura, género e idade) foram introduzidos no 
equipamento. Antes de conectar o equipamento, a pele foi limpa com solução alcoólica e 
foram colocados 4 eléctrodos: na superfície dorsal da mão, na porção distal do braço 
entre o rádio e ulna, entre os maléolos do tornozelo e no arco transverso do pé, de 
acordo com as instruções do fabricante. A medição registou: MLG e MG expressas em kg 
com aproximação às décimas, AIC e AEC expressas em litros com aproximação às 
décimas.  
Foi calculado o valor de água intracelular/peso (AIC/peso) que reflecte o estado 
nutricional e a água extracelular/peso (AEC/peso) que reflecte o estado de hidratação; foi 
considerado hipervolémia quando AEC/peso >0,245l/kg nos homens e >0,232l/kg nas 
mulheres.261 
Com base na equação de Quetelet155 foi também calculado o índice de massa livre 
de gordura (IMLG) e o índice de massa gorda (IMG): 
 IMLG (kg/m2) = MLG/altura2  
 IMG (kg/m2) = MG/altura2  
Para classificação do estado nutricional os valores de IMLG e de IMG foram 
estratificados em percentis em função da idade e género,262 Quadro 12. 
Quadro 12: Classificação dos percentis do IMLG e do IMG 
 Reduzido 
Adequado 
Elevado 
 Deficiente Baixo Moderado Acentuado 
IIMLG e IMG (percentis) <10 [10 - 25[ [25 - 75[ [75 - 90[ >90 
IIMLG: índice de massa livre de gordura; IMG: índice de massa gorda. 
 
3.9. Qualidade de Vida relacionada com a saúde 
Foram aplicados dois questionários para avaliar a percepção pelos doentes da sua 
Qualidade de Vida relacionada com a saúde (QoL). Os questionários foram sempre 
aplicados pela autora que, para optimizar a sua compreensão, prestou de forma 
uniformizada todas as explicações necessárias ao esclarecimento das dúvidas colocadas 
pelo doente.  
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3.9.1. EuroQoL 
O questionário genérico EuroQoL, desenvolvido e adaptado para a população 
europeia,263 foi posteriormente traduzido e validado para a população portuguesa264 
(Apêndice 4). Este questionário está dividido em 2 partes. A primeira para auto-resposta 
com 5 questões, cada uma com 3 opções de resposta; estas questões englobam a 
existência de condicionantes da mobilidade, as possíveis dificuldades na realização de 
cuidados pessoais e de actividades habituais, a existência de dor, de ansiedade ou 
depressão. Na segunda parte do questionário o doente assinala a percepção do seu 
estado de saúde global actual numa escala visual analógica, graduada entre 0 (pior saúde 
possível) e 100 (melhor saúde possível).67 O resultado obtido na escala visual analógica é 
referido ao longo deste trabalho como saúde global do EuroQoL. Como cada questão 
possui três categorias de resposta, é possível definir 243 estados de saúde possíveis; 
qualquer um pode ser convertido num índice sumário único de saúde através de uma 
fórmula que atribui coeficientes a cada um destes estados de saúde possíveis.263 A 
determinação destes coeficientes foi realizada em vários países através da aplicação de 
técnicas de valorização da escala visual análogica e TTO, denominados utilidades; o 
cálculo dos coeficientes utiliza uma fórmula distinta nos diferentes países. Dada a 
inexistência de uma fórmula validada para a população portuguesa à data da recolha e 
tratamento de dados, utilizámos outras duas já então validadas, uma usada na população 
inglesa (UK_TTO), por ser a mais utilizada nos países sem fórmula própria, e a fórmula 
para Espanha (ES_TTO) devido à proximidade geográfica.  
3.9.2. KDQoL-36 
Foi aplicado um outro questionário, o Kidney Disease Quality of Life-36 (KDQoL-36) 
específico para doentes com insuficiência renal265 e que apresenta maior sensibilidade 
para as características destes doentes266 (Apêndice 5). A saúde geral do indivíduo é 
avaliada em cinco dimensões: sintomas da doença, efeito da doença renal, peso da 
doença renal, saúde física e saúde mental através de 36 questões. Estas questões são 
direccionadas para aspectos específicos que influenciam a percepção global da QoL: 2 
questões sobre a percepção da saúde em geral; 1 questão, desdobrada em dez exemplos, 
sobre o modo como o estado de saúde pode influenciar o desempenho das actividades 
habituais; 5 questões sobre como a saúde física, a saúde mental ou a dor podem 
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influenciar as actividades habituais recentes; 3 questões sobre sentimentos 
(tranquilidade, energia e depressão); 1 questão sobre a interferência do estado de saúde 
nas actividades sociais; 4 questões sobre o peso da doença renal; 12 questões sobre 
sintomas da doença renal e 8 questões sobre o efeito da doença renal. Apesar de 
existirem 4 questões com resposta dicotómica (sim, não), o formato de resposta mais 
frequente é a escala de Likert com três ou cinco hipóteses de escolha. A pontuação total 
obtida em cada uma das cinco dimensões avaliadas pelo KDQoL-36 varia entre 0 e 100. 
Valores menores correspondem a QoL menos favorável, enquanto pontuações mais 
elevadas reflectem melhor QoL em cada uma das cinco dimensões estudadas: sintomas 
da doença, efeito da doença renal, peso da doença renal, saúde física e saúde mental. 
3.10. Tratamento estatístico  
O tratamento estatístico foi realizado utilizando o software SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences), versão 15.0. Os dados foram expressos em frequência ou média e 
desvio padrão conforme adequado. Analisou-se a normalidade da distribuição pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnoff. A comparação de médias entre variáveis contínuas ou 
intervalares foi realizada pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney ou com análise de 
variância (ANOVA) conforme adequado. A consistência interna dos questionários foi 
avaliada pelo alfa de Cronbach. Foi utilizado o método de Bonferroni para comparações 
múltiplas. Utilizou-se a correlação bivariada para a determinação dos coeficientes de 
correlação de Pearson e de Spearman conforme adequado. Foi utilizado o modelo linear 
geral multivariado para identificar as variáveis determinantes do gasto energético em 
repouso e da QoL. Para todos os testes foi estabelecido um nível de confiança de 95%. 
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4. Resultados  
4.1. Caracterização da amostra 
Os doentes foram recrutados, em ambas as clínicas, entre Novembro de 2007 e Julho 
de 2009. Na data de início do estudo estavam submetidos a hemodiálise (HD) 416 
doentes com idade média de 63,2±16,0 anos e tempo médio em programa regular de HD 
de 4,5±4,8 anos. Tendo em atenção os critérios previamente estabelecidos, foi proposta a 
inclusão no estudo a 186 doentes; apenas 130 (69,9%) aceitaram participar e constituem 
a amostra estudada. De realçar ser esta a dimensão para todos os parâmetros aqui 
discriminados, com excepção da avaliação da ingestão dietética realizada nos mesmos 
130, mas cujos resultados apenas são referidos relativamente a 117, conforme razões 
explicitadas na respectiva secção. Por razões clínicas, apenas foi realizada bioimpedância 
a 119 doentes. 
 
4.1.1. Dados demográficos 
Os dados referentes ao género, à idade e ao nível de escolaridade29 estão 
apresentados nos Quadro 13 e Quadro 14; classificaram-se os doentes de acordo com a 
idade < ou ≥65 anos.13  
Quadro 13: Género e idade dos doentes 
Género 
Idade (anos) 
nº (%) 
Média±DP 
(limites) 
<65 
nº (%) 
≥65 
nº (%) 
Homens 83 (63,8) 
63,0±14,5 
(26 - 87) 
44 (53,0) 39 (47,0) 
Mulheres 47 (36,2) 
62,3±15,3 
(25 - 91) 
25 (53,2) 22 (46,9) 
Total 130 (100) 
62,7±14,7 
(25 - 91) 
69 (53,0) 61 (47,0) 
Resultados apresentados como média±desvio padrão (limite inferior-limite superior) e número 
(percentagem). 
 
 
Entre géneros não se verificaram diferenças na idade, mas os homens possuíam 
maior nível de escolaridade que as mulheres (p=0,017). Dos 31 doentes (23,8%) que 
mantinham uma actividade profissional regular todos tinham idade <65 anos; p=0,000.  
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Quadro 14: Níveis de escolaridade dos doentes por género 
Género 
Níveis de escolaridade  
0 
nº (%) 
1 
nº (%) 
2 
nº (%) 
3 
nº (%) 
4 
nº (%) 
5 
nº (%) 
6 
nº (%) 
p 
Homens 0 (0,0) 38(45,8) 18 (21,7) 16 (19,3) 0 (0,0) 7 (8,4) 4 (4,8) 
0,017* Mulheres 6 (12,8) 25 (53,2) 5 (10,6) 5(10,6) 0 (0,0) 5 (10,6) 1 (1,8) 
Total 6 (4,6) 63 (48,6) 23 (17,7) 21 (16,2) 0 (0,0) 12 (9,2) 5 (3,8) 
Níveis de escolaridade: classificação internacional normalizada de educação;
267
 * p<0,050; Resultados 
apresentados como número (percentagem). 
  
Devido à grande dispersão dos níveis de escolaridade, agrupamos os doentes por 
classes de acordo com o nível de ensino (sem escolaridade/básico, secundário e superior), 
verificando-se que a maioria (92 doentes, 70,7%) ou, não tinham escolaridade ou apenas 
tinham atingido o fim do ensino básico (Figura 1), sem se verificarem diferenças entre 
géneros. 
 
Figura 1: Distribuição dos doentes por nível de ensino e género 
 
4.1.2. Dados clínicos 
A etiologia da insuficiência renal foi variada, sendo mais prevalente a hipertensão 
arterial (26,9%), seguida de Diabetes mellitus (DM) (21,5%), síndrome nefrótico (14,6%), 
causa desconhecida (12,3%), doença poliquística renal (6,9%), nefrite (6,2%) ou litíase 
renal (3,1%). Menos prevalentes foram patologias como gota, lúpus, lesão resultante de 
metais pesados, uropatia por refluxo ou obstrutiva, vasculopatia necrosante, amiloidose e 
outras alterações renais que afectaram 8,5% dos doentes.  
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Os doentes encontravam-se em programa regular de hemodiálise entre os 0,5 e os 33,0 
anos (média 4,5±5,0 anos). Devido à grande dispersão foram agrupados em classes, as 
classes com maior nº de doentes foram: mais de 5 anos (46 doentes, 35,4%), seguido de 
menos de 2 anos (42 doentes, 32,3%), Figura 2.  
 
Figura 2: Distribuição dos doentes por classes de tempo em programa de hemodiálise  
 
O índice de comorbilidade variou entre 2 e 10, o nº mais frequente de 
comorbilidades foi 4 ou 5, Figura 3. 
 
 
Figura 3: Distribuição de doentes por índice de comorbilidade 
 
4.1.3. Dados Laboratoriais 
Eficácia dialítica 
O valor médio de Kt/V foi de 1,4±0,2, com mínimo de 0,6 e máximo de 2,1; 27 
doentes (20,8%) apresentavam eficácia dialítica deficiente (Kt/V<1,2).  
Estado inflamatório em função da PCR 
O valor médio da PCR foi de 0,8±1,6mg/L; apenas 6 doentes (4,6%) apresentaram um 
valor de PCR≥5mg/L, compatível com estado inflamatório quando averiguado por este 
método laboratorial. 
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Valores de Hemoglobina  
A maioria dos doentes (84 doentes, 64,6%) tinha valores adequados de hemoglobina; 
a sua classificação encontra-se no Quadro 15. 
Quadro 15: Valores da hemoglobina dos doentes 
 Média±DP 
Deficiente  
nº (%) 
Adequado 
nº (%) 
Excessivo 
nº (%) 
Hemoglobina 
(mg/dl) 
11,9±1,3 25 (19,2) 84 (64,6) 21 (16,2) 
 
4.1.4. Farmacoterapia   
Por anemia, o valor médio de eritropoietina humana recombinante (EPO) 
administrada foi de 7251±8791 unidades, com máximo de 60000 unidades. Este valor 
resultou de um elevado índice de resistência à eritropoietina (IR_EPO), valor médio de 
9,7±14,0, valor máximo de 126 UI/kg/semana/g/dl. Não foi prescrita EPO a 19 doentes 
(14,6%) por não terem anemia. 
Devido a hipocalcémia, 25 doentes (16,6%) recebiam, uma dose média de 
1,22±0,59ug/semana vitamina D activa. 
Para repor os níveis séricos de vitaminas hidrossolúveis, parcialmente eliminadas 
durante cada sessão de HD, todos os doentes tinham prescrição de um suplemento 
nutricional de ácido fólico e de um polivitamínico, nas dosagens apresentadas no Quadro 
16.  
Quadro 16: Dose diária de suplemento de vitaminas  
Vitamina Dose diária (mg) 
Tiamina 15 
Riboflavina 15 
Ácido pantoténico (Pantotenato de cálcio) 25 
Piridoxina (Cloridrato de piridoxina) 5 
Biotina  0,025 
Cobalamina 0,001 
Ácido fólico 5 
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4.2. Avaliação nutricional 
 
4.2.1. Antropometria 
O peso seco médio dos 130 doentes foi de 66,2±11,5kg e variou entre 36,5 e 113,0kg, 
enquanto a altura média foi de 1,63±0,08m e variou entre 1,44 e 1,89m.  
O IMC médio foi de 24,8±3,8 kg/m2 com limites entre 15,6 e 37,4kg/m2. Quando o 
IMC foi categorizado utilizando as recomendações específicas para doentes em HD, 42 
doentes (32,3%) apresentavam desnutrição mas sem capacidade de identificar doentes 
obesos. Por outro lado, com a classificação da OMS, 4 doentes (3,1%) estavam 
desnutridos, 62 (47,7%) apresentavam excesso de peso e 9 destes (14,5%) tinham 
obesidade. Não se verificaram diferenças no IMC entre os géneros, nem entre os doentes 
com idade < ou ≥65 anos; porém os indivíduos com escolaridade mais baixa 
apresentavam mais frequentemente excesso ponderal (p=0,020),Quadro 17.  
Quadro 17: IMC por nível de escolaridade 
Classificação IMC 
Nível de escolaridade 
p 
Sem escolaridade 
/básico (n=92) 
nº (%) 
Secundário 
(n=21)  
nº (%) 
Superior 
(n=17) 
nº (%) 
Desnutrição 2 (2,2) 2 (9,5) 0 (0) 
0,020* Normoponderal 39 (42,4) 12 (57,2) 13 (76,5) 
Excesso ponderal 51 (55,4) 7 (33,3) 4(23,5) 
IMC: Índice de massa corporal;
126
 * p<0,050; Resultados apresentados como número (percentagem). 
 
Os doentes com DM apresentavam IMC médio superior (25,9±3,7 vs 24,5±3,8kg/m2; 
p=0,037), sem diferenças por classes de IMC. Não existiram diferenças no IMC em função 
da duração de HD ou por quartis de índice de comorbilidade; os doentes com valores de 
eficácia dialítica deficiente (Kt/V<1,2) apresentavam IMC médio inferior (24,3±3,5 vs 
26,7±4,1kg/m2; p=0,007). 
Verificou-se uma correlação negativa entre a escolaridade e o IMC (r=-0,297; 
p=0,001), e entre o IMC e a eficácia dialítica (r=-0,309; p=0,000). 
Nos 3 meses anteriores à recolha dos dados, a variação ponderal oscilou entre uma 
perda de 7,7% e um aumento de 13,3%; 52 doentes (40%) mantiveram o peso, enquanto 
38 doentes (29,2%) perderam peso: 33 (86,8%) com perda moderada e 5 (13,1%) com 
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perda grave ≥5%. Nos 6 meses anteriores à recolha dos dados, a variação ponderal 
oscilou entre uma perda de 16,9% e um aumento de 12,2%; 29 doentes (22,3%) 
mantiveram o peso enquanto 38 doentes (29,2%) perderam peso: 30 (78,9%) com perda 
moderada e 8 (21,1%) com perda grave ≥5%. 
Dos parâmetros demográficos e clínicos estudados, só o tempo em programa regular 
de HD afectou a variação ponderal em 3 e em 6 meses; apenas os doentes que realizavam 
HD há menos de 2 anos tinham tido em média aumento significativo de peso (HD <2 anos 
vs HD ≥5 anos; p=0,007), Quadro 18. 
Quadro 18: Variação ponderal e tempo em programa de hemodiálise 
Tempo de realização de hemodiálise 
% da variação 
ponderal 
em 3 meses 
Média±DP 
p 
% da variação 
ponderal  
em 6 meses 
Média±DP 
p 
<2 anos (n=42) -0,3±1,7 
0,004* 
-0,3±2,9 
0,007* 
2 a 3 anos (n=23) 0,0±1,1 0,2±1,5 
3 a 4 anos (n=7) 0,0±1,1 0,1±1,5 
4 a 5 anos (n=12) 0,2±1,2 0,7±2,0 
5  (n=46) 0,5±1,5 0,7±2,4 
Analisada a diferença entre o grupo com tempo de hemodiálise <2 anos com o grupo 5 anos. * p<0,050; 
Resultados apresentados como média ±desvio padrão. 
 
 
A variação ponderal em 3 e em 6 meses apresentou correlação negativa com o nº de 
anos de realização de hemodiálise, r=-0,211; p=0,016 e r=-0,222; p=0,011, 
respectivamente. Quando comparada a variação ponderal nos últimos 3 e 6 meses, 
verificámos que identificam o mesmo número de doentes desnutridos, sendo irrelevante 
a selecção de qualquer um destes períodos. 
A percentagem do aumento de peso intra-dialítico (%APID) entre sessões de HD foi 
em média de 3,3±1,2% (limites 0,3 e 8,7%). A %APID foi elevada em 18 doentes (13,8%), 
adequada em 62 doentes (47,7%) e deficiente em 50 doentes (38,4%); 11 (22,0%) destes 
apresentaram deficiência grave e 39 (78,0%) deficiência moderada.  
Não se verificaram diferenças na %APID em função dos parâmetros demográficos 
e clínicos estudados; a correlação negativa entre a idade e a %APID (r=-0,174; p=0,048), 
sugere que os doentes mais velhos têm ingestão dietética e/ou hídrica inferior; a 
correlação positiva entre a %APID e a eficácia dialítica (r=0,219; p=0,012), sugere que os 
doentes com melhor eficácia dialítica têm ingestão dietética e/ou hídrica superior. 
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4.2.2. Avaliação clínica e funcional 
Força de preensão palmar 
A força de preensão palmar média foi de 27,6±9,8kg; superior no género masculino 
(31,6±9,0 vs 20,7±6,9kg; p=0,000), bem como nos doentes com idade <65 anos (30,3±9,8 
vs 24,6±8,9kg; p=0,001) e nos com menor índice de comorbilidade (1º vs 4º quartil) 
31,3±10,9 vs 24,3±7,8kg; p=0,009. Quando analisada a classificação da força de preensão 
palmar por percentis, Figura 4, apenas se manteve a diferença entre géneros (p=0,030) e 
não se verificaram diferenças ou correlação com os restantes parâmetros demográficos 
ou clínicos.  
 
Figura 4: Distribuição dos doentes por percentis de classificação da força de preensão palmar 
 
Avaliação Subjectiva Global  
A pontuação média obtida no questionário DMS_SGA foi de 11,0±2,0 (entre 7 e 19), 
enquanto a pontuação média no MIS foi de 4,9±3,1 (entre 0 e 19). A maioria dos doentes 
encontrava-se na classe de deficiente ligeiro em ambos os questionários, Quadro 19.  
Quadro 19: Questionários de Avaliação Subjectiva Global 
Questionário Média±DP 
Deficiente 
Adequado 
nº (%) Severo 
Moderado 
nº (%) 
Ligeiro 
nº (%) 
DMS_SGA 11,1±2,8 - 16 (12,3) 106 (81,5) 8 (6,2) 
MIS 4,9±3,1 - 8 (6,2) 120 (92,3) 2 (1,5) 
DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score;
246
 MIS: Malnutrition Inflammation Score.
248
 
 
Verificou-se que as mulheres estavam mais desnutridas, com resultados 
significativamente superiores no valor médio do DMS_SGA e do MIS, Quadro 20.  
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Quadro 20: Questionários de Avaliação Subjectiva Global por género 
Questionário Média±DP 
Deficiente 
Adequado 
nº (%) 
p 
Severo 
Moderado 
nº (%) 
Ligeiro 
nº (%) 
DMS_SGA 
Homem/ 
Mulher 
 
10,7±2,4/ 
12,0±3,2 
- 
 
5 (6,0)/ 
11 (23,4) 
 
73 (88,0)/ 
33 (70,2) 
 
5 (6,0)/ 
3 (6,4) 
0,027* 
MIS 
Homem/ 
Mulher 
 
4,2±2,8/ 
6,0±3,3 
- 
 
3 (3,6)/ 
5 (10,6) 
 
80 (96,4)/ 
40 (85,1) 
 
0 (0,0)/ 
2 (4,3) 
0,001* 
DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score;
246
 MIS: Malnutrition Inflammation Score.
248
* p<0,050; Resultados 
apresentados como média±desvio padrão e número (percentagem). 
 
Apesar do número de doentes desnutridos ser semelhante no grupo de idade < ou 
≥65 anos (sem ajuste a género), os doentes mais idosos tinham um valor médio de 
DMS_SGA ou MIS significativamente inferior, logo mais desnutrição, Quadro 21. Não 
havia diferenças no DMS_SGA ou MIS por classes de escolaridade.  
Quadro 21: Questionários de Avaliação Subjectiva Global por idade 
Questionário Média±DP 
Deficiente 
Adequado 
nº (%) 
p 
Severo 
Moderado 
nº (%) 
Ligeiro 
nº (%) 
DMS_SGA 
<65 anos 
≥65 anos 
 
10,7±2,8 
11,6±2,6 
- 
 
7( 10,1) 
9 (14,8) 
 
56 (81,2) 
50 (82,0) 
 
6 (8,7) 
2 (3,3) 
0,024* 
MIS 
<65 anos 
≥65 anos 
 
4,2±3,1 
5,6±2,9 
- 
 
4 (5,8) 
4 (6,6) 
 
63 (91,3) 
57 (93,4) 
 
2 (2,9) 
0 (0,0) 
0,003* 
DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score;
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 MIS: Malnutrition Inflammation Score.
248
* p<0,050; Resultados 
apresentados como média±desvio padrão e número (percentagem). 
 
De acordo com os questionários de avaliação subjectiva global (DMS_SGA e MIS), os 
doentes com maior duração de HD estavam mais desnutridos, Quadro 22.  
Quadro 22: Questionários de Avaliação Subjectiva Global e tempo em programa de hemodiálise 
Duração de hemodiálise  
DMS_SGA MIS 
Média±DP p Média±DP p 
<2 anos 9,9±2,9 
0,000* 
4,0±3,6 
0,003* 
2 a 3 anos 11,2±2,8 4,9±3,0 
3 a 4 anos 10,9±3,0 3,5±3,4 
4 a 5 anos 11,75±1,9 5,5±2,7 
≥5 anos 12,2±2,4 5,6±2,4 
DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score;
246
 MIS: Malnutrition Inflammation Score.
248
* p<0,050; Resultados 
apresentados como média±desvio padrão. 
  
Quando analisados os doentes com vs sem DM não verificámos diferenças nos 
resultados dos questionários de avaliação subjectiva global, mas os doentes mais 
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desnutridos em função do MIS tinham um índice de comorbilidade superior, que só 
atingia significado estatístico ao analisar o 1º vs o 4º quartil do índice de comorbilidade 
(3,7±2,2 vs 5,6±3,0; p=0,011). Não foram analisadas correlações entre os resultados do 
DMS_SGA e do MIS e os parâmetros demográficos/clínicos, por já estarem contemplados 
nos questionários.  
4.2.3. Ingestão dietética 
Avaliação da ingestão dietética diária 
Comparando os dados obtidos pela calorimetria indirecta (paginas 52 e 53), a recente 
variação ponderal e os resultados do registo alimentar, usando a classificação de 
Goldberg e col., 13 doentes (10%) subnotificaram o aporte energético. Os parâmetros 
demográficos ou clínicos analisados não afectaram a subnotificação. Apesar de maior 
subnotificação da ingestão dietética nos indivíduos com excesso ponderal268 não se 
verificou associação com o IMC. Por considerarmos que a subnotificação se pode 
estender a todos os nutrientes determinados pelo registo alimentar, os casos de 
subnotificação foram excluídos,61, 148 ficando a amostra para análise da ingestão dietética 
com 117 doentes.  
Os valores médios de macronutrientes e álcool ingeridos diariamente e o seu 
contributo para o valor energético total (VET) estão resumidos no Quadro 23.  
Quadro 23: Ingestão diária média e contributo dos nutrientes e álcool para o valor energético  
Ingestão nutricional 
 
 
Média±DP % VET 
Energia (Kcal)  
n=117 
1512±507 - 
Proteínas (g) 73,7±21,2 20,1±4,2 
Glícidos (g) 180,6±56,6 48,5±8,0 
Lípidos totais (g) 51,0±30,8 29,2±7,1 
Lípidos saturados (g) 15,1±15,7 8,5±3,4 
Fibra (g) 14,4±5,5 - 
Álcool (g)  5,1±9,8 2,1±3,7 
VET: valor energético total; Resultados apresentados como média±desvio padrão e percentagem do valor 
energético total. 
 
A ingestão energética diária média obtida pelos registos alimentares foi de 
26,5±8,6Kcal//kg/dia; apenas 33 dos 117 doentes (28,2%) atingiram o valor energético 
mínimo recomendado. A ingestão proteica diária média foi de 1,29±0,36g/kg/dia; 83 dos 
117 doentes (70,9%) tinham ingestão adequada, Quadro 24.  
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Quadro 24: Ingestão diária de energia e proteínas 
Ingestão nutricional 
(n=117) 
Média±DP 
Deficiente 
Adequado 
n (%) Grave 
n (%) 
Moderado 
n (%) 
Energia (Kcal/kg*) 25,8±8,6 56 (47,9) 28 (23,9) 33 (28,2) 
Proteína (g/kg*) 1,29±0,36g 18 (15,4) 16 (13,7) 83 (70,9) 
*kg ajustado à obesidade quando IMC≥30;
43
 Resultados apresentados como média±desvio padrão e 
número (percentagem).  
 
A maioria dos doentes teve ingestão glicídica e lipídica adequada. A ingestão de 
lípidos saturados foi excessiva em 85 doentes (72,6%); a ingestão de fibra foi baixa e 96 
(82,1%) dos 117 doentes apresentaram deficiência grave na sua ingestão, Quadro 25; não 
havia registo de utilização de suplementos deste nutriente. 
Quadro 25: Ingestão diária de glícidos, lípidos, fibra e colesterol 
Ingestão 
nutricional diária 
(n=117) 
 (Média±DP) 
Deficiente Adequado 
n (%) 
Excessivo 
n (%) Grave 
n (%) 
Moderado 
n (%) 
Ligeiro 
n (%) 
Glícidos (% VET) 48,5±8,0 38 (32,5) 75 (64,1) 4 (3,4) 
Lípidos (% VET) 29,2±7,1 9 (7,7) 91 (77,8) 16 (13,7) 
Lípidos saturados 
(% VET) 
8,5±3,4 na 32 (27,4) 85 (72,6) 
Fibra (g) 14,4±5,5 96 (82,1) 5 (4,3) 5(4,6) 3 (2,6) 4 (3,4) 
Colesterol (mg) 209±127 na 98 (83,8) 19(16,2) 
na: não se aplica; VET: valor energético total; Resultados apresentados como média±desvio padrão e 
número (percentagem). 
 
A distribuição do VET pelos macronutrientes foi semelhante entre géneros com 
ingestão energética superior nos homens (27,3±9,1 vs 23,1±9,6; p=0,021). Não houve 
diferenças na ingestão energética ou proteica quando analisados os restantes parâmetros 
demográficos ou clínicos.  
No Quadro 26 está resumida a ingestão nutricional média de micronutrientes e o 
número de doentes por classes de ingestão. Considerando apenas a ingestão de 
alimentos, foi frequente um aporte nutricional muito deficiente em todos os 
micronutrientes. Em relação às vitaminas suplementadas farmacologicamente não houve 
deficiência pois a dose prescrita cobria as necessidades. Apesar da necessidade de 
restringir minerais como o sódio, potássio e fósforo nos doentes em HD, observaram-se 
frequentemente valores de ingestão superiores ao máximo recomendado, no sódio 
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ocorreu em 70,9% dos doentes, Quadro 26. Não se verificaram diferenças em função dos 
parâmetros demográficos ou clínicos analisados. 
A ingestão de álcool foi registada em 39 doentes (30%), com valor médio diário de 
15,9±11,2g. Em relação aos parâmetros demográficos e clínicos analisados, após ajuste ao 
valor energético, verificou-se que os homens bebiam mais (17,1±11,2 vs 7,8±7,3g; 
p=0,007). O aporte nutricional excessivo de fósforo ou de proteínas pode elevar os 
valores de fósforo sérico,269 porém não foi verificada qualquer associação. Nestes 
doentes a ingestão de sódio pode causar aumento da sede e de ingestão hídrica;270 
porém não foi verificada associação entre o sódio ingerido e a %APID. 
Quadro 26: Ingestão diária de micronutrientes  
Ingestão 
nutricional diária 
(n=117) 
 (Média±DP) 
Classificação 
Deficiente 
Adequado 
nº (%) 
Elevado 
nº (%) Grave 
nº (%) 
Moderado 
nº (%) 
Ligeiro 
nº (%) 
Vitamina A (μg/d) 3848±2817 28 (23,9) 13 (11,1) 12 (10,3) 64 (54,7) na 
Vitamina B1 
(mg/d) 
0,984±0,414 16 (13,7) 36 (30,8) 35 (29,9) 30 (25,6) na 
Vitamina B2 
(mg/d) 
1,183±0,527 13 (11,1) 31 (26,5) 23 (19,7) 50 (42,7) na 
Vitamina B3 
(mg/d) 
22,4±10,8 2 (1,7) 16 (13,7) 22 (18,8) 77 (65,8) na 
Vitamina B6 
(mg/d) 
0,927±0,407 44 (37,6) 50 (42,7) 13 (11,1) 10 (8,5) na 
Vitamina B12 
(μg/d) 
3,781±4,330 12 (10,3) 22 (18,8) 16 (13,7) 66 (56,4) na 
Folato (μg/d) 176±89 84 (71,8) 23 (19,7) 8 (6,8) 2 (1,7) na 
Vitamina C (mg/d) 57,5±43,1 46 (39,3) 33 (28,2) 14 (12,0) 24 (20,5) na 
Vitamina D (μg/d) 2,7±1,8 96 (82,1) 9 (7,7) 6 (5,1) 1 (0,9) na 
Cálcio (mg/d) 652±276 47(40,2) 46 (39,3) 18 (15,4) 6 (5,1) na 
Ferro (mg/d) 9,3±3,6 19 (16,2) 25(21,4) 23 (19,7) 50 (42,7) na 
Magnésio (mg/d) 296±158 38 (32,5) 22 (18,8) 21 (17,9) 36 (30,8) na 
Zinco (mg/d) 6,4±2,6 30 (25,6) 46 (39,3) 29 (24,8) 12 (10,3) na 
Sódio (mg/d) 2504±1018 na na na 34 (29,1) 83 (70,9) 
Potássio (mg/d) 1903±682 na na na 68 (58,1) 49 (41,9) 
Fósforo (mg/d) 696±254 na na na 104 (88,9) 13 (11,1) 
na: não se aplica; Resultados apresentados como média±desvio padrão e número (percentagem). 
   
Avaliação do apetite 
Dado o reduzido número de doentes que assinalou no questionário de avaliação a 
opção “muito pouco” apetite (7 doentes, 4,7%), decidimos agrupar as respostas, 
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reduzindo a classificação do apetite a 3 classes: inferior a suficiente (23 doentes, 17,7%), 
suficiente (47 doentes, 36,2%) e superior a suficiente (60 doentes, 46,2%), Figura 5. Os 
homens reportaram melhor apetite que as mulheres (p=0,006), Quadro 27. 
 
 
                            Figura 5: Distribuição dos doentes por classificação do apetite 
 
Quadro 27: Classificação do apetite por género 
Classificação Apetite 
Homens (n=83) 
n (%) 
Mulheres (n=47) 
n (%) 
p 
<Suficiente 7(8,4) 16(34,0) 
0,006* Suficiente 33(39,8) 14(29,8) 
>Suficiente 43(51,8) 17(36,2) 
* p<0,050; Resultados apresentados como número (percentagem). 
 
Não se verificaram diferenças significativas entre os grupos de classificação de 
apetite em função da idade, escolaridade, tempo de realização de HD, presença de DM, 
índice de comorbilidade ou eficácia dialítica. 
Quando analisada a intensidade do apetite assinalada na escala visual analógica, 
verificou-se que os valores variaram entre 5 e 100 (o máximo), com um valor médio de 
64±25, sendo melhor nos homens (69±23 vs 55±27; p=0,005) e nos doentes com <65 anos 
(69±26 vs 57±23; p=0,007). Não se verificaram diferenças nos restantes parâmetros 
demográficos ou clínicos.  
Como esperado, a classificação de apetite e a escala de apetite apresentaram 
correlação negativa (r=-0,740; p=0,000). A classificação do apetite não tinha correlação 
com os parâmetros demográficos ou clínicos, mas a escala de apetite apresentou 
correlação negativa com a idade (r=-0,207; p=0,018) e com o índice de comorbilidade (r=-
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0,196; p=0,026); a escala revelou que doentes mais idosos e com mais comorbilidades 
tinham menos apetite. 
Avaliação do gasto energético em repouso  
O gasto energético em repouso (GER), avaliado por calorimetria indirecta foi em 
média de 1426±262Kcal o que correspondeu a 21,7±3,4Kcal/kg.  
Os doentes com <65 anos apresentavam valores médios de GER significativamente 
superiores, sem diferenças nos outros parâmetros demográficos e clínicos estudados. 
Quando analisado o gasto energético/kg de peso manteve-se o significado estatístico, 
Quadro 28, apesar de clinicamente irrelevante por ser <1kcal/kg. 
 
Quadro 28: Gasto energético em repouso por idade 
Parâmetro 
demográfico/clínico 
 
Média±DP 
(Kcal/dia) 
p 
Média±DP 
(Kcal/kg/dia) 
p 
Idade 
<65 anos 
(n=69) 
1499,4±303,6 
0,001* 
22,1±3,2 
0,022* 
≥65 anos 
(n=61) 
1344,3±174,4 21,2±3,6 
ns: não significativo; * p<0,050; Resultados apresentados como média±desvio padrão. 
 
Para identificar os parâmetros que poderiam influenciar a variação do GER aplicou-se 
a regressão linear múltipla e, verificámos que o percentil de índice de massa livre de 
gordura (IMLG), a paratormona (PTH) e a eficácia dialítica (Kt/V) condicionavam 
significativamente o GER, Quadro 29. 
 
Quadro 29: Influência dos parâmetros nutricionais e clínicos no GER 
 
Coeficiente 
(Kcal) 
Erro padrão Intervalo de confiança p 
IMLG (percentil) 44,6 10,0 0,3 a 4,4 0,000* 
Kt/V  -201,8 -0,6 -0,1 a -2,1 0,034* 
PTH (pg/ml) 0,133 0,062 0,172 a 2,141 0,034* 
Constante 1533,5 149,0 647,9 a 1831,5 0,000* 
* p<0,050; R
2
=0,521; IMLG: índice de massa livre de gordura; Kt/V: eficácia dialítica; PTH: paratormona 
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4.2.4. Avaliação laboratorial e parâmetros calculados 
O valor médio de albumina foi de 4,2±0,3g/dl e o valor médio de pré-albumina foi de 
35±9mg/dl. Comparando com a albumina, a pré-albumina classificou um número 
ligeiramente superior de doentes com desnutrição, Quadro 30. 
Quadro 30: Parâmetros laboratoriais (proteínas séricas) 
Parâmetros laboratoriais Média±DP 
Reduzido 
Adequado 
nº (%) 
Elevado 
nº (%) 
Deficiente 
nº (%) 
Baixo 
nº (%) 
Albumina (g/dl)  4,2±0,3 1 (0,8) 22 (18,5) 101 (77,7) 4 (3,1) 
Pré-albumina (mg/dl)  35±9 38 (29,2) 92 (70,8) na 
Resultados apresentados como média±desvio padrão e número (percentagem); na: não se aplica.   
 
Os valores médios da albumina foram significativamente inferiores nas mulheres, nos 
doentes com 65 anos, com DM e com maior índice de comorbilidade, Quadro 31.  
Quadro 31: Proteínas séricas por parâmetros demográficos e clínicos 
Parâmetro demográfico/clínico 
Albumina 
(g/dl) 
p 
Pré-albumina 
(mg/dl) 
p 
Género 
Homens (n=83) 4,3±0,3 
0,026* 
36,9±8,9 
0,082 
Mulheres (n=47) 4,1±0,4 33,3±10,6 
Idade 
<65 anos (n=69) 4,3±0,3 
0,000* 
38±9 
0,000* 
≥65 anos (n=61) 4,1±0,3 31±8 
DM 
presença (n=28) 4,0±0,4 
0,044* 
32,5±9,8 
0,109 
ausência (n=102) 4,2±0,3 36,4±9,5 
Índice de 
comorbilidade 
1º quartil (n=33) 4,3±0,3 
0,001* 
41,1±10,0 
0,000* 
4º quartil (n=22) 4,0±0,3 30,9±8,8 
Eficácia dialítica 
(Kt/V) 
<1,2 (n=27) 4,1±0,2 
0,120 
32,4±10,2 
0,041* 
≥1,2 (n=103) 4,2±0,3 36,4±9,4 
DM: Diabetes mellitus; * p<0,050; Resultados apresentados como média±desvio padrão. 
 
Excluindo o género e a DM, a pré-albumina apresentava diferença significativa nos 
mesmos parâmetros que a albumina e ainda nos doentes com pior eficácia dialítica, 
Quadro 31. Não houve diferença significativa nos restantes parâmetros.  
Dos parâmetros demográficos e clínicos analisados, apenas a idade e o índice de 
morbilidade apresentaram correlação significativa com as proteínas séricas, Quadro 32. 
Quadro 32: Correlação entre proteínas séricas e parâmetros demográficos e clínicos 
Parâmetros  Albumina (g/dl) Pré-albumina (mg/dl) 
Idade (anos) r=-0,309; p=0,000* r=-0,433; p=0,000* 
Índice de comorbilidade r=-0,328; p=0,000* r=-0,417; p=0,000* 
* p<0,050 
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A taxa de catabolismo proteico normalizada (nPNA), parâmetro para avaliação da 
ingestão proteica, apresentou um valor médio de 1,07±0,09g/kg, inferior às 
recomendações em 26 doentes (20,0%). As mulheres (1,10±0,07 vs 1,06±0,09; p=0,000) e 
os doentes com eficácia dialítica adequada (1,09±0,05 vs 1,01±0,16; p=0,000) 
apresentaram valores significativamente superiores de nPNA, não se tendo verificado 
diferenças nos outros parâmetros demográficos ou clínicos. A eficácia dialítica foi o único 
parâmetro que apresentou correlação com a nPNA (r=0,548; p=0,000).  
Apesar da nPNA ser um parâmetro indirecto para avaliar a ingestão proteica, não se 
verificou qualquer associação com o aporte proteico/kg obtido pelos registos 
alimentares. 
4.2.5. Bioimpedância eléctrica 
A BIA foi aplicada apenas a 119 doentes. Foram excluídos 4 doentes por 
apresentarem grande fragilidade vascular e 7 por terem pacemaker. 
O índice de massa gorda (IMG) variou entre 1,2 e 17,3kg/m2 com um valor médio de 
7,2±3,0 kg/m2, enquanto o índice de massa livre de gordura (IMLG) variou entre 10,3 e 
31,4kg/m2 com um valor médio de 17,7±3,2kg/m2. Verificou-se uma correlação positiva 
entre o IMLG e a força de preensão palmar expressa em kg (r=0,452; p=0,000). O IMG e o 
IMLG foram estratificados em percentis para o género e a idade, obtendo-se a 
classificação apresentada na Figura 6. Apesar de existirem doentes com deficiência no 
IMG e no IMLG, o IMLG apresentava maior número de doentes (33) nesta classificação do 
que o IMG (10).  
 
Figura 6: Distribuição dos doentes por classificação de IMG e IMLG  
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Quando analisados os parâmetros demográficos e clínicos verificou-se que as 
mulheres apresentavam maior IMG; por outro lado os doentes com <65 anos, com menos 
comorbilidades (1º vs 4º quartil de índice de comorbilidade) e com adequada eficácia 
dialítica apresentavam maior IMLG,Quadro 33. Não se verificaram diferenças 
significativas nos restantes parâmetros. 
Quadro 33: Classificação de IMG e IMLG por parâmetros demográficos e clínicos 
IMG (percentis) 
Classificação 
Deficiente 
n (%) 
Baixo  
n (%) 
Adequado 
n (%) 
Moderado 
n (%) 
Acentuado 
n (%) 
p 
Género 
Homens 
(n=76) 
8 (9,6) 7 (8,4) 37 (44,6) 13 (15,7) 11 (14,5) 
0,019* 
Mulheres 
(n=47) 
2 (4,3) 5 (10,6) 13 (27,7) 7 (14,9) 16 (34,0) 
IMLG (percentis) 
Idade 
<65 anos 
(n=69) 
13 (18,8) 9 (13,0) 19 (27,5) 11 (15,9) 17 (24,6) 
0,001* 
≥65 anos 
(n=50) 
20 (32,8) 10 (16,4) 13 (21,3) 2 (3,3) 5 (8,2) 
Índice 
morbilidade 
1º quartil 
(n=33) 
3 (9,1) 4 (12,1) 10 (30,3) 5 (15,2) 11 (33,3) 
0,040* 
4º quartil 
(n=17)  
8 (36,4) 3 (13,6) 3 (13,6) 1 (4,5) 2 (9,1) 
Eficácia 
dialítica 
(Kt/V) 
<1,2 
(n=25) 
2 (7,4) 4 (14,8) 8 (29,6) 3 (11,1) 8 (29,6) 
0,026* 
≥1,2 
(n=94) 
31 (30,1) 15 (14,6) 24 (23,3) 10 (9,7) 14 (13,6) 
IMG: índice de massa gorda; IMLG: índice de massa livre de gordura;
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 * p<0,050; Resultados 
apresentados como número (percentagem). 
  
De entre os parâmetros demográficos e clínicos, a classificação por percentis de IMLG 
apresentou correlação negativa com a idade (r=-0,387;p=0,000) e com o índice de 
comorbilidade (r=-0,311;p=0,001). 
A média da água intracelular (AIC) foi de 21,8±5,4l (limites 11,4 e 25,9) enquanto a 
média da água extracelular (AEC) foi 16,2±2,9l (limites 11,9 e 45,4). O valor médio da 
razão AIC/peso foi de 0,33±0,08 (limites 0,24 e 0,87), e o da AEC/peso foi de 0,25±0,03 
(limites 0,16 e 0,34); 73 doentes (61,3%) apresentavam hipervolémia definida pela 
AEC/peso com valores de referência em função do género.261 
Para avaliar se o estado de hidratação era reflexo da %APID foi pesquisada eventual 
associação com a AEC/peso, o que não se verificou. A AIC/peso, medida que reflecte a 
massa muscular apresentava associação com o GER (r=0,412; p=0,000). 
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4.2.6. Prevalência de deficiência nutricional 
Verificou-se grande variação na presença de deficiência nutricional, dependendo do 
critério utilizado para a sua classificação, Quadro 34. Dos registos alimentares apenas foi 
considerada a ingestão de energia/kg e proteína/kg para a classificação de deficiência 
nutricional. Os questionários de avaliação subjectiva global foram os que assinalaram 
mais doentes em deficiência nutricional (entre 93,8 e 98,5%) por oposição ao IMC que, na 
classificação da OMS, apenas 4 (3,1%). 
Quadro 34: Prevalência de deficiência nutricional de acordo com os parâmetros de avaliação nutricional 
Parâmetro 
Classificação 
Deficiente/reduzido 
nº (%) 
IMC classificação OMS  4 (3,1%) 
IMC classificação para HD 42 (32,3%) 
Variação ponderal 3 meses (%) 38 (29,2%) 
Variação ponderal 6 meses (%) 38 (29,2%) 
IMLG (percentil) 52 (40,0%) 
IMG (percentil) 22 (16,9%) 
Força preensão palmar (percentil) 49 (37,6%) 
DMS_SGA (pontos) 122(93,8%) 
MIS (pontos) 128 (98,5%) 
Ingestão proteica (g/kg) 34  (29,1%) 
Ingestão energética (Kcal/kg) 84 (71,8%) 
Classificação apetite 60 (46,5%) 
Albumina (g/dl) 25 (19,2%) 
Pré-albumina (mg/dl) 38 (29,2%) 
nPNA  (g/kg massa magra/dia) 26 (20,0%) 
IMC: Índice de massa corporal; OMS: Organização Mundial de Saúde; HD: hemodiálise; IMLG: índice de 
massa livre de gordura; IMG: índice de massa gorda; DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score; MIS: 
Malnutrition Inflammation Score; nPNA: nitrogénio ureico normalizado; Resultados apresentados como 
número (percentagem). 
 
De acordo com a definição para doentes renais,54 15 doentes (11,5%) apresentaram 
desnutrição grave sem inflamação (protein–energy wasting). 
Dos vários parâmetros utilizados para avaliação nutricional, o MIS e a pré-albumina 
foram os que apresentaram maior número de correlações com os outros, Quadro 35.  
Dos parâmetros antropométricos ou que reflectem a composição corporal, o IMC, 
medida imprecisa da composição corporal, apresentou correlações significativas com o 
IMLG e o IMG, com a ingestão proteica (nPNA) e com o apetite (classificação). De entre os 
indicadores mais específicos para caracterização da composição corporal, o IMLG 
apresentou maior número de correlações significativas com os restantes parâmetros para 
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avaliação nutricional do que o IMG. Este último apenas se correlacionou com o IMC, 
AIC/peso, escala de apetite e albumina. O IMLG apresentou ainda correlações 
significativas com o DMS_SGA, nPNA, classificação do apetite e pré-albumina. A variação 
ponderal recente, em 3 e 6 meses, apresentou correlação significativa com os 
questionários de avaliação subjectiva global, a AIC/peso e com a pré-albumina. A força de 
preensão palmar, parâmetro de avaliação funcional, apenas apresentou correlação com o 
DMS_SGA; ambos os questionários de avaliação subjectiva, apresentaram correlações 
significativas com vários outros indicadores (variação ponderal, IMLG, ingestão dietética, 
apetite e pré-albumina).  
Dos parâmetros laboratoriais analisados, embora existisse correlação significativa 
entre as proteínas, a pré-albumina foi a única a apresentar correlação significativa com a 
variação ponderal recente, com os questionários de avaliação subjectiva global e com a 
avaliação do apetite. O valor de nPNA apresentou correlação significativa com o IMC, com 
o IMLG e a %APID. A nPNA, marcador indirecto da ingestão proteica não revelou 
associação com a ingestão proteica. 
Os dados obtidos num simples questionário, como o aplicado na avaliação do apetite 
(classificação e escala visual analógica) apresentaram várias correlações significativas com 
outros parâmetros de avaliação nutricional analisados, mostrando que esta medida fácil 
de aplicar pode ser um valioso indicador do estado nutricional de doentes a realizar HD. 
 
 Quadro 35: Correlação entre os parâmetros nutricionais   
Parâmetro 
Variação 
ponderal 3 
meses (%) 
Variação 
ponderal 6 
meses (%) 
%APID 
IMG 
(percentis) 
IMLG 
(percentis) 
AIC/peso 
Força 
preensão 
(percentis) 
DMS_SGA 
(pontos) 
MIS 
(pontos) 
Aporte 
energético 
(Kcal/kg) 
Aporte 
proteico 
(g/kg) 
nPNA 
(g/kg) 
Apetite 
classif. 
Apetite 
escala 
Albumina 
(g/dl) 
Pré-
albumina 
(mg/dl) 
IMC 
(kg/m2) 
r=0,048; 
P=0,548 
r=0,002; 
p=0,986 
r=-0,237; 
p=0,007* 
r=0,534; 
p=0,000* 
r=0,699; 
p=0,000* 
r=-0,378; 
p=0,000* r=0,009; 
p=0,916 
r=-0,112; 
p=0,205 
r=-0,009; 
p=0,916 
r=-0,005; 
p=0,955 
r=0,050; 
p=0,569 
r=-0,304; 
p=0,000* 
r=0,170; 
p=0,041* 
r=0,045; 
p=0,613 
r=-0,108; 
p=0,223 
r=0,072; 
p=0,416 
Variação 
ponderal 3 
meses (%) 
- 
r=0,743; 
p=0,000* 
r=-0,158; 
p=0,072 
r=0,111; 
p=0,227 
r=-0,044; 
p=0,634 
r=-0,217; 
p=0,018* 
r=-0,009; 
p=0,917 
r=0,344; 
p=0,000* 
r=0,218; 
p=0,013* 
r=-0,117; 
p=0,843 
r=-0,137; 
p=0,119 
r=-0,047; 
p=0,595 
r=0,139; 
p=0,114 
r=-0,076; 
p=0,389 
r=-0,087; 
p=0,327 
r=-0,197; 
p=0,025* 
Variação 
ponderal 6 
meses (%) 
- - 
r=-0,101; 
p=0,251 
r=0,007; 
p=0,942 
r=-0,036 
p=0,699 
r=-0,113; 
p=0,223 
r=0,025; 
p=0,774 
r=0,427; 
p=0,000* 
r=0,240; 
p=0,006* 
r=-0,107; 
p=0,227 
r=-0,034; 
p=0,701 
r=-0,100; 
p=0,260 
r=0,189; 
p=0,031* 
r=-0,076; 
p=0,392 
r=-0,098; 
p=0,267 
r=-0,259; 
p=0,003* 
%APID   - 
r=-0,099; 
p=0,282 
r=-0,111; 
p=0227 
r=0,170; 
p=0,065 
r=0,004; 
p=0,964 
r=0,050; 
p=0,571 
r=0,003; 
p=0,976 
r=0,008; 
p=0,928 
r=0,057; 
p=0,523 
r=0,277; 
p=0,001* 
r=0,020; 
p=0,821 
r=0,038; 
p=0,669 
r=0,192; 
p=0,029* 
r=0,157; 
p=0,074 
IMG 
(percentis) 
   - 
r=-0,166; 
p=0,071 
r=-0,781; 
p=0,000* 
r=0,008; 
p=0,930 
r=0,128; 
p=0,166 
r=0,155; 
p=0,093 
r=-0,052; 
p=0,576 
r=-0,175; 
p=0,058 
r=0,140; 
p=0,130 
r=0,115; 
p=0,213 
r=-0,253; 
p=0,005* 
r=-0,291; 
p=0,001* 
r=-0,072; 
p=0,438 
IMLG 
(percentis) 
    - 
r=0,249; 
p=0,007* 
r=0,004; 
p=0,965 
r=-0,252; 
p=0,006* 
r=-0,166; 
p=0,071 
r=0,072; 
p=0,434 
r=0,113; 
p=0,222 
r=-0,505; 
p=0,000* 
r=-0,325; 
p=0,000* 
r=0,289; 
p=0,001* 
r=0,182; 
p=0,047* 
r=0,200; 
p=0,029* 
AIC/peso      - 
r=.0,106; 
p=0,249 
r=-0,152; 
p=0,099 
r=-0,111; 
p=0,229 
r=0,030; 
p=0,743 
r=0,079; 
p=0,390 
r=-0,167; 
p=0,069 
r=-0,143; 
p=0,121 
r=0,257; 
p=0,005* 
r=0,229; 
p=0,012* 
r=-0,008; 
p=0,933 
Força 
preensão 
(percentis) 
      - 
r=-0,179; 
p=0,041* 
r=-0,027; 
p=0,761 
r=-0,069; 
p=0,433 
r=0,053; 
p=0,551 
r=-0,119; 
p=0,177 
r=0,013; 
p=0,881 
r=0,065; 
p=0,460 
r=0,109; 
p=0,218 
r=0,066; 
p=0,455 
DMS_SGA 
(pontos) 
       - 
r=0,420; 
p=0,000* 
r=-0,126; 
p=0,014* 
r=-0,235; 
p=0,007 
r=0,008; 
p=0,928 
r=0,431; 
p=0,000* 
r=-0,350; 
p=0,000* 
r=-0,123; 
p=0,162 
r=-0,328; 
p=0,000* 
MIS 
(pontos) 
        - 
r=-0,036; 
p=0,687 
r=-0,248; 
p=0,004* 
r=-0,064; 
p=0,468 
r=0,328; 
p=0,000* 
r=-0,347; 
p=0,000* 
r=-0,106; 
p=0,229 
r=-0,176; 
p=0,045* 
Aporte 
energético 
(Kcal/kg) 
         - 
r=0,365; 
p=0,000* 
r=-0,021; 
p=0,811 
r=-0,119; 
p=0,179 
r=0,085; 
p=0,334 
r=0,094; 
p=0,287 
r=0,127; 
p=0,151 
Aporte 
proteico 
(g/kg) 
          - 
r=-0,119; 
p=0,176 
r=-0,211; 
p=0,016* 
r=0,180; 
p=0,041* 
r=0,073; 
p=0,409 
r=0,001; 
p=0,988 
nPNA 
(g/kg) 
           - 
r=0,073; 
p=0,407 
r=0,019; 
p=0,832 
r=0,125; 
p=0,156 
r=0,108; 
p=0,222 
Apetite 
classif. 
            - 
r=-0,740; 
p=0,000* 
r=-0,043; 
p=0,629 
r=-0,238; 
p=0,006* 
Apetite 
escala 
             - 
r=0,145; 
p=0,100 
r=0,243; 
p=0,005* 
Albumina 
(g/dl) 
              - 
r=0,470; 
p=0,000* 
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4.3. Qualidade de Vida relacionada com a saúde 
Para avaliar a consistência interna das respostas aos questionários de Qualidade de 
Vida relacionada com a saúde (QoL) aplicámos o teste alfa de Cronbach, onde as 
dimensões apresentadas em escala métrica (EuroQoL: saúde global, ES_TTO e UK_TTO; 
KDQoL-36: sintomas da doença, efeito da doença, peso da doença, saúde física e saúde 
mental) apresentaram um alfa de Cronbach de 0,710, indicando uma fiabilidade aceitável. 
Os resultados dos questionários EuroQoL e KDQoL-36 estão apresentados nos 
Quadro 36 e Quadro 37. Para análise da QoL, ajustaram-se as dimensões apresentadas 
em escala métrica dos questionários EuroQoL e KDQoL-36, aos parâmetros demográficos 
e clínicos: género, idade, escolaridade, tempo de realização de hemodiálise, índice de 
comorbilidade e eficácia dialítica.  
Os homens apresentaram melhor QoL (significativa) em todas as dimensões nos dois 
questionários, Quadro 36. 
Quadro 36: Frequência de resposta em cada dimensão do EuroQoL 
EuroQoL 
Sem problemas 
n (%) 
Problemas moderados 
n (%) 
Problemas extremos 
n %) 
Mobilidade 62 (47,7) 66 (50,8) 2 (1,5) 
Cuidados especiais 112 (86,2) 12 (9,2) 6 (4,6) 
Actividades habituais 69 (53,1) 55 (42,3) 6 (4,6) 
Dor/mal estar 55 (42,3) 64 (49,5) 11 (8,5) 
Ansiedade/Depressão 51 (39,2) 69 (53,1) 10 (7,7) 
Resultados apresentados como número (percentagem). 
 
Quadro 37: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 total e por género  
EuroQoL 
Total 
Média±DP 
Homens 
Média±DP 
Mulheres 
Média±DP 
p 
p 
ajustado 
Saúde global 57,7±19,7 62,2±19,4 49,8±18,0 0,001* 0,001* 
ES_TTO 0,690±0,302 0,747±0,248 0,558±0,360 0,002* 0,006* 
UK_TTO 0,652±0,297 0,714±0,239 0,543±0,356 0,001* 0,003* 
KDQoL-36 
Sintomas da doença 76,2±15,4 79,6±14,2 70,2±15,8 0,001* 0,001* 
Efeito da doença  63,2±19,0 64,9±20,4 60,6±16,1 0,146 0,263 
Peso da doença  43,0±28,1 43,2±27,6 42,6±29,4 0,814 0,878 
Saúde física 39,4±9,6 41,4±8,8 35,9±10,0 0,001* 0,002* 
Saúde mental 46,1±10,9 47,0±11,1 44,4±10,4 0,197 0,278 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; valor de p ajustado à idade, 
escolaridade, tempo de realização de hemodiálise, índice de comorbilidade e eficácia dialítica (Kt/V); * 
p<0,050; Resultados apresentados como média±desvio padrão.  
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Nos homens, a QoL manteve-se significativamente melhor em algumas dimensões do 
KDQoL-36 mesmo quando ajustadas à idade, escolaridade, duração de HD, índice de 
comorbilidade e eficácia dialítica, Quadro 37.  
Em ambos os questionários não se verificaram diferenças significativas nos valores 
médios das dimensões da QoL em função da idade, Quadro 38. Os doentes com maior 
escolaridade apresentaram valores médios significativamente superiores nas dimensões 
ES_TTO do EuroQoL e peso da doença renal, saúde física, e saúde mental do KDQoL-36. 
Quando ajustado ao género, idade, tempo de realização de hemodiálise, índice de 
comorbilidade e eficácia dialítica esta diferença apenas se manteve no peso da doença 
renal do KDQoL-36, Quadro 39.  
Quadro 38: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por idade 
EuroQoL <65 anos ≥65 anos p 
Saúde global 58,2±19,5 56,8±20,1 0,422 
ES_TTO 0,711±0,285 0,665±0,320 0,109 
UK_TTO 0,665±0,293 0,638±0,303 0,325 
KDQoL-36 
Sintomas da doença 76,5±14,4 75,8±16,7 0,998 
Efeito da doença 60,5±19,2 66,3±18,4 0,088 
Peso da doença 41,8±30,0 44,4±26,0 0,502 
Saúde física 40,4±9,4 38,2±9,7 0,187 
Saúde mental 46,4±10,6 45,7±11,3 0,812 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; * p<0,050; Resultados 
apresentados como média±desvio padrão. 
 
Quadro 39: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por classes de escolaridade 
EuroQoL 
Sem escolaridade 
/básico (n=92) 
Média±DP 
Secundário 
(n=21) 
Média±DP 
Superior  
(n=17) 
Média±DP 
p 
p 
ajustado 
Saúde global 56,0±19,8 61,9±20,8 61,9±17,7 0,305 0,666 
ES_TTO 0,649±0,325 0,765±0,260 0,815±0,128 0,049* 0,152 
UK_TTO 0,617±0,315 0,703±0,281 0,780±0,136 0,108 0,202 
KDQoL-36 
Sintomas da doença 74,4±16,2 78,6±13,5 83,0±10,7 0,122 0,227 
Efeito da doença 61,9±19,5 65,0±17,9 67,6±17,4 0,437 0,491 
Peso da doença 38,7±27,2 48,5±29,3 59,5±26,0 0,012* 0,032* 
Saúde física 38,5±10,1 44,3±7,0 38,1±7,7 0,033* 0,204 
Saúde mental 44,7±10,8 48,2±10,4 50,9±11,0 0,033* 0,113 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; p ajustado ao género,  idade, 
tempo de realização de hemodiálise, índice de comorbilidade e eficácia dialítica (Kt/V); * p<0,050; 
Resultados apresentados como média±desvio padrão. 
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Não houve diferenças na QoL quando analisada por tempo de realização de HD ou 
por índice de comorbilidade, embora os doentes com DM apresentassem valores 
inferiores em todas as dimensões da QoL, apenas atingindo significado estatístico nas 
dimensões do EuroQoL, e na dimensão saúde física do KDQoL-36, Quadro 40. Esta 
diferença manteve o significado estatístico mesmo ajustada ao género, à idade, à 
escolaridade, ao tempo de realização de HD, e à eficácia dialítica.  
Quadro 40: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por presença/ausência de diabetes mellitus 
 
Com DM  
(n=102) 
Média±DP 
Sem DM  
(n=28) 
Média±DP 
p 
p 
ajustado 
EuroQoL     
Saúde global 49,6±21,4 59,9±18,7 0,014* 0,016* 
ES_TTO 0,513±0,376 0,738±0,259 0,000* 0,002* 
UK_TTO 0,501±0,352 0,694±0,267 0,005* 0,009* 
KDQoL-36     
Sintomas da doença 72,3±15,8 77,2±15,2 0,116 0,363 
Efeito da doença 61,9±21,0 63,5±18,5 0,834 0,494 
Peso da doença 35,2±28,3 45,2±27,8 0,091 0,229 
Saúde física 35,1±8,5 40,6±9,5 0,008* 0,002* 
Saúde mental 42,6±9,7 47,0±11,0 0,054 0,128 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; p ajustado ao género, idade, 
escolaridade, tempo e realização de hemodiálise e eficácia dialítica (Kt/V); * p<0,050; Resultados 
apresentados como média±desvio padrão. 
 
Os doentes com deficiente eficácia dialítica (Kt/V<1,2) tinham pior QoL nas 
dimensões UK_TTO (0,553±0,321 vs 0,678±0,286; p=0,018) do EuroQoL e sintomas da 
doença do KDQoL-36 (71,6±14,1 vs 77,4±15,6; p=0,048), que se mantiveram quando 
ajustadas ao género, idade, escolaridade, tempo e realização de hemodiálise e índice de 
comorbilidade (p=0,024 e p=0,044, respectivamente). 
Sendo o emprego e a anemia factores que afectam a QoL em geral, comparámos a 
QoL dos doentes com/sem actividade profissional, com/sem valores de Hg adequados e 
entre tercis de IR_EPO, não se tendo verificando diferenças. 
Os doentes com mais idade apresentavam melhor QoL na dimensão efeito da doença 
do KDQoL-36, correlação positiva r=0,211; p=0,016. O nível de escolaridade apresentou 
correlação positiva com todas as dimensões estudadas no EuroQoL: saúde global 
(r=0,194; p=0,027), ES_TTO (r=0,202; p=0,021) e UK_TTO (r=0,180; p=0,040). O mesmo se 
verificou para o KDQoL-36: sintomas da doença (r=0,210; p=0,016), peso da doença 
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(r=0,248; p=0,004), saúde física (r=0,186; p=0,034) e saúde mental (r=0,184; p=0,036); a 
excepção foi a ausência de correlação na dimensão efeito da doença renal. 
Não se verificaram correlações nas várias dimensões da QoL com o tempo de 
realização de HD ou eficácia dialítica; apenas o índice de comorbilidade apresentou 
correlação negativa com o ES_TTO do EuroQoL (r=-193; p=0,028). 
4.4. Estado nutricional e Qualidade de Vida relacionada com a saúde 
Sempre que se verificassem diferenças na QoL em função do estado nutricional, as 
dimensões da QoL eram ajustadas às variáveis demográficas (género, idade e 
escolaridade) e clínicas (tempo de realização de HD, diagnóstico de DM e eficácia 
dialítica). Ajustou-se à presença de DM porque não se verificaram diferenças na QoL em 
função do índice de comorbilidade, mas os doentes com DM reportaram pior QoL. 
 
4.4.1. Antropometria 
Os doentes com excesso ponderal pela classificação da OMS (IMC ≥25kg/m2) quando 
comparados com os normoponderais, apresentavam pontuações inferiores em todas as 
dimensões do EuroQoL e do KDQoL-36; mas que apenas atingiram significado estatístico 
na UK_TTO (EuroQoL), sintomas da doença, efeito da doença e peso da doença (KDQoL-
36), Quadro 41. Após ajustadas apenas se manteve diferença significativa nas dimensões 
sintomas da doença e efeito da doença (KDQoL-36). 
Considerando as recomendações para a classificação do IMC em doentes em HD, 
verificámos que os doentes com IMC ≥23,0kg/m2 apresentaram pior QoL no KDQoL-36: 
dimensões sintomas da doença (74,3±15,3 vs 80,1±15,2; p=0,029) e peso da doença renal 
(38,9±26,9 vs 51,7±29,0; p=0,018), diferenças que desapareceram quando ajustadas aos 
parâmetros demográficos e clínicos.  
O IMC apresentou correlação negativa com as dimensões do KDQoL-36: sintomas da 
doença (r=-0,201; p=0,022), efeito da doença (r=-0,198; p=0,024) e peso da doença (r=-
0,229; p=0,009), sugerindo que a QoL piora em doentes com IMC superior. 
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Quadro 41: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por classes de IMC classificação da OMS 
 
IMC  
Média±DP 
 
 
EuroQoL 
Desnutrição 
<18,5 
n=4 
Adequado  
[18,5 - 25[ 
n=64 
Excesso de peso  
≥25 
n=62 
p 
p 
ajustado 
Saúde global 63,7±33,5 59,4±18,7 55,6±19,8 0,130 0,271 
ES_TTO 0,763±0,110 0,728±0,288 0,645±0,320 0,103 0,246 
UK_TTO 0,725±0,096 0,696±0,284 0,602±0,313 0,029* 0,119 
KDQoL-36      
Sintomas da doença 73,9±8,4 80,6±15,0 71,7±15,0 0,000* 0,008* 
Efeito da doença 53,9±15,6 66,5±18,3 60,3±19,4 0,009* 0,037* 
Peso da doença 34,3±26,2 49,38±27,0 36,5±28,2 0,012* 0,194 
Saúde física 40,9±8,9 39,6±9,8 39,1±9,5 0,866 0,965 
Saúde mental 50,2±12,4 47,8±10,6 44,0±10,9 0,083 0,285 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; IMC: Índice de massa corporal; 
OMS: organização mundial de saúde; p ajustado ao género, idade, escolaridade, tempo e realização de 
hemodiálise, diagnóstico de diabetes mellitus e eficácia dialítica (Kt/V); Analisada a diferença entre os 
doentes normoponderais e os com excesso de peso (IMC≥25) * p<0,050; Resultados apresentados como 
média±desvio padrão. 
Quadro 42: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por classes de variação ponderal 
 em 3 meses  em 6 meses  
EuroQoL 
Ausente 
(n=92) 
Média±D
P 
Moderad
a 
(n=33) 
Média±D
P 
Grave 
(n=5) 
Média±D
P 
p 
Ausente 
(n=79) 
Média±D
P 
Moderad
a 
(n=43) 
Média±D
P 
Grave 
(n=8) 
Média±D
P 
p 
Saúde 
global 
59,0± 
18,9 
56,3± 
21,6 
42,0± 
16,4 
0,197 
58,7± 
18,4 
58,0± 
21,6 
46,2± 
20,6 
0,371 
ES_TTO 
0,707± 
0,293 
0,654± 
0,329 
0,599± 
0,306 
0,338 
0,726± 
0,269 
0,657± 
0,310 
0,503± 
0,484 
0,140 
UK_TTO 
0,672± 
0,281 
0,612± 
0,338 
0,563± 
0,325 
0,386 
0,688± 
0,261 
0,615± 
0,321 
0,500± 
0,444 
0,212 
KDQoL-36        
Sintomas 
doença 
78,9± 
14,2 
70,7± 
17,2 
62,5± 
8,4 
0,003* 
78,9± 
14,0 
73,3± 
17,2 
64,8± 
11,4 
0,010* 
Efeito da 
doença 
62,8± 
19,4 
63,5± 
19,2 
67,5± 
10,2 
0,868 
62,7± 
20,2 
64,4± 
17,4 
61,7± 
16,2 
0,947 
Peso da 
doença 
41,6± 
27,2 
46,2± 
30,5 
48,7± 
33,7 
0,732 
41,0± 
26,1 
46,3± 
30,3 
45,3± 
36,7 
0,719 
Saúde 
física 
40,0± 
9,4 
39,3± 
9,5 
29,0± 
8,3 
0,048* 
39,8± 
9,1 
40,7± 
9,7 
28,8± 
8,1 
0,007* 
Saúde 
mental 
47,3± 
10,3 
44,3± 
12,3 
35,4± 
2,6 
0,028* 
47,4± 
10,4 
45,0± 
12,0 
38,2± 
4,7 
0,036* 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; p ajustado ao género, idade, 
escolaridade, tempo e realização de hemodiálise, diagnóstico de diabetes mellitus e eficácia dialítica 
(Kt/V); * p<0,050; Resultados apresentados como media±desvio padrão. 
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A variação ponderal em 3 e 6 meses apresentou diferenças significativas nas 
dimensões do KDQoL-36: sintomas da doença, saúde física e saúde mental (Quadro 42), 
significado que desapareceu quando ajustadas aos parâmetros demográficos e clínicos. 
Não se verificaram diferenças na QoL por %APID. 
A variação ponderal apresentou correlação significativa com a dimensão sintomas da 
doença do KDQoL-36 (r=-0,183; p=0,038 em 3 meses e r=-0,228; p=0,009 em 6 meses). A 
%APID não apresentou correlação com a QoL. 
4.4.2. Avaliação clínica e funcional 
Doentes com menor força de preensão palmar apresentaram pior QoL, que atingiu 
significado estatístico nas dimensões do EuroQoL: ES_TTO (p=0,001) e UK_TTO (p=0,003), 
mesmo após ajuste para parâmetros demográficos e clínicos, Quadro 43. Apenas estas 
dimensões da QoL apresentaram correlação com a força de preensão palmar (r=0,259; 
p=0,003 na ES_TTO e r=0,217; p=0,013 na UK_TTO). 
 
Quadro 43: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por classes de força de preensão palmar 
 Força de preensão palmar   
EuroQoL 
Reduzida 
(n=49) 
Média±DP 
Adequada  
(n=47) 
Média±DP 
Elevada 
(n=34) 
Média±DP 
p 
P 
ajustado 
Saúde global 55,6±18,7 58,1±19,3 60,2±21,9 0,406 0,177 
ES_TTO 0,582±0,320 0,760±0,244 0,747±0,310 0,001* 0,001* 
UK_TTO 0,551±0,297 0,725±0,254 0,697±0,319 0,003* 0,000* 
KDQoL-36     
Sintomas da doença 75,4±13,0 76,3±16,7 77,1±17,1 0,561 0,371 
Efeito da doença 
renal 
61,3±18,8 63,3±19,3 65,7±19,2 0,490 0,540 
Peso da doença 36,8±7,8 47,3±28,4 46,1±28,7 0,156 0,061 
Saúde física 27,5±7,9 40,7±10,1 40,3±10,9 0,205 0,216 
Saúde mental 45,6±11,6 46,7±10,0 45,9±11,4 0,945 0,838 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; p ajustado ao género, idade, 
escolaridade, tempo e realização de hemodiálise, diagnóstico de diabetes mellitus e eficácia dialítica 
(Kt/V); * p<0,050; Resultados apresentados como media±desvio padrão. 
 
 
De acordo com o DMS_SGA, os doentes mais desnutridos, apresentavam valores 
inferiores nas dimensões ES_TTO e UK_TTO do EuroQoL, e sintomas da doença, saúde 
física e saúde mental do KDQoL-36,Quadro 44. Quando ajustadas as dimensões da QoL 
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aos parâmetros demográficos e clínicos, o significado estatístico apenas se manteve nos 
sintomas da doença do KDQoL-36 (p=0,009). 
Quadro 44: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por classificação do Questionário de Avaliação Subjectiva 
Global DMS_SGA 
 DMS_SGA   
 
Adequado 
(n=8) 
Média±DP 
Deficiente moderado  
(n=106) 
Média±DP 
Deficiente ligeiro 
(n=16) 
Média±DP 
p 
p 
ajustado 
EuroQoL      
Saúde global 66,8±19,4 58,7±18,7 46,5±23,0 0,054 0,206 
ES_TTO 0,750±0,267 0,714±0,284 0,495±0,366 0,041* 0,255 
UK_TTO 0,710±0,238 0,681±0,274 0,434±0,384 0,027* 0,092 
KDQoL-36      
Sintomas da doença 81,7±12,0 77,7±14,3 63,2±18,6 0,006* 0,009* 
Efeito da doença 61,3±24,3 64,0±18,8 58,9±18,3 0,735 0,762 
Peso da doença 46,0±29,1 42,9±27,8 42,5±31,8 0,948 0,755 
Saúde física 40,0±29,1 40,4±9,1 32,2±10,1 0,003* 0,166 
Saúde mental 49,6±10,0 46,9±11,1 38,8±7,0 0,007* 0,040 
DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score; ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino 
Unido; p ajustado ao género, idade, escolaridade, tempo e realização de hemodiálise, diagnóstico de 
diabetes mellitus e eficácia dialítica (Kt/V); * p<0,050; Resultados apresentados como media±desvio 
padrão. 
   
  Em função da classificação no questionário MIS, onde 120 doentes (92,3%) foram 
classificados com deficiência ligeira, não se verificaram diferenças significativas na QoL. O 
DMS_SGA e o MIS apresentaram correlações negativas significativas em ambos os 
questionários, no EuroQoL com todas as dimensões à excepção do MIS com a saúde 
global; KDQoL-36 com sintomas da doença, saúde física e saúde mental, Quadro 45. 
Quadro 45: Correlações entre a QoL e os Questionários de Avaliação Subjectiva Global 
 
 
EuroQoL KDQoL-36 
Saúde 
global 
ES_TTO UK_TTO 
Sintomas 
da 
doença 
Efeito 
da 
doença 
Peso da 
doença 
Saúde 
física 
Saúde 
mental 
DMS_SGA 
(pontos) 
r=-0,173 
p=0,049* 
r=-0,363 
p=0,000* 
r=-0,331 
p=0,000* 
r=-0,252 
p=0,004* 
r=0,006 
p=0,948 
r=-0,005 
p=0,955 
r=-0,348 
p=0,000* 
r=-0,282 
p=0,001* 
MIS 
(pontos) 
r=-0,169 
p=0,055 
r=-0,395 
p=0,000* 
r=-0,346 
p=0,000* 
r=-0,295 
p=0,001* 
r=0,049 
p=0,580 
r=-0,001 
p=0,994 
r=-0,301 
p=0,001* 
r=-0,252 
p=0,004* 
DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score; MIS: Malnutrition Inflammation Score; ES_TTO: índice EuroQoL 
Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; * p<0,050. 
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4.4.3. Ingestão dietética 
Ajustámos a ingestão nutricional ao valor energético total (VET) e, calculámos a 
energia e as proteínas por kg de peso; nos casos de IMC≥30kg/m2 utilizámos o peso 
ajustado à obesidade.244 
Doentes com maior ingestão proteica tinham melhor QoL na dimensão saúde mental 
do KDQoL-36, que desaparece após ajuste para factores demográficos e clínicos; doentes 
com melhor ingestão energética tinham melhor QoL na dimensão saúde global do 
EuroQoL, mantendo-se mesmo ajustando a factores demográficos e clínicos (63,7±15,5 vs 
58,3±23,4 vs 55,7±19,8; p=0,031); por oposição e após ajuste, doentes com maior 
percentagem do VET em glícidos tinham pior QoL (35,0±18,7 vs 58,4±20,7 vs 59,1±16,3; 
p=0,030). Na mesma dimensão registou-se uma correlação negativa com a ingestão 
glicídica (r=-0,243; p=0,008) e positiva com a ingestão lípidica (r=0,270; p=0,003).  
 A ingestão de energia/kg e de proteína/kg apresentou correlação positiva com 
algumas dimensões da QoL: quanto maior foi a ingestão energética melhor foi a saúde 
global do EuroQoL e sintomas da doença do KDQoL-36; quanto maior foi a ingestão 
proteica melhor foi a UK_TTO do EuroQoL, sintomas da doença, efeito da doença renal e 
saúde mental do KDQoL-36, Quadro 46. 
 
Quadro 46: Correlações entre a QoL e a ingestão de energia e proteínas 
 
Após ajustar para os factores demográficos e clínicos não se verificaram diferenças na 
QoL por classe de ingestão de micronutrientes; verificámos correlações positivas 
apresentadas no Quadro 47. 
 
 
EuroQoL KDQoL-36 
Saúde 
global 
ES_TTO UK_TTO 
Sintomas 
da 
doença 
Efeito da 
doença 
Peso 
da 
doença 
Saúde 
física 
Saúde 
mental 
Ingestão 
energética 
(Kcal/kg) 
r=0,220 
p=0,017
* 
r=0,091 
p=0,327 
r=0,111 
p=0,235 
r=-0,244 
p=0,008* 
r=0,192 
p=0,324 
r=0,050 
p=0,59
4 
r=0,055 
p=0,55
3 
r=-0,142 
p=0,126 
Ingestão 
proteica 
(g/kg) 
r=-0,104 
p=0,263 
r=0,158 
p=0,089 
r=-0,198 
p=0,033
* 
r=-0,278 
p=0,002* 
r=-0,201 
p=0,030* 
r=0,005 
p=0,95
5 
r=0,144 
p=0,11
7 
r=-0,249 
p=0,007
* 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; * p<0,050. 
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Quadro 47: Correlações entre a QoL e a ingestão de micronutrientes 
Os doentes que através de questionário classificaram melhor o apetite apresentaram 
melhor saúde global (EuroQoL), sintomas da doença, saúde física e saúde mental (KDQoL-
36), (Quadro 48), diferença que desapareceu quando as dimensões foram ajustadas aos 
parâmetros demográficos e clínicos. 
Quadro 48: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por classificação de apetite 
 Apetite (classificação)  
EuroQoL 
Inferior a suficiente 
(n=60) 
Média±DP 
Suficiente  
(n=47) 
Média±DP 
Superior a suficiente 
(n=23) 
Média±DP 
p 
Saúde global 47,3±23,2 57,9±16,2 61,5±19,7 0,018* 
ES_TTO 0,532±0,407 0,727±0,233 0,721±0,288 0,072 
UK_TTO 0,489±0,407 0,677± 0,255 0,696±0,260 0,051 
KDQoL-36     
Sintomas da doença 67,5,4±18,3 79,2±13,2 77,1±14,9 0,026* 
Efeito da doença 58,8±17,3 66,9±16,3 61,9±21,2 0,230 
Peso da doença 43,4±31,7 42,0±24,5 43,7±29,8 0,994 
Saúde física 35,5±10,0 38,8±8,8 41,4±9,7 0,042* 
Saúde mental 41,3±8,7 46,3±10,6 47,9±11,5 0,043* 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; * p<0,050; Resultados 
apresentados como media±desvio padrão. 
 
Da mesma forma, os doentes com melhor apetite quando avaliado pela escala visual 
analógica apresentavam significativamente melhor QoL em todas as dimensões do 
EuroQoL e na saúde física do KDQoL-36, Quadro 49.  
Ingestão 
EuroQoL KDQoL-36 
Saúde 
global 
ES_TTO UK_TTO 
Sintomas 
da 
doença 
Efeito da 
doença 
Peso da 
doença 
Saúde 
física 
Saúde 
mental 
Vitamina 
B1 (mg/d) 
r=0,275 
p=0,002* 
r=0,227 
p=0,009* 
r=0,232 
p=0,008* 
r=0,205 
p=0,019* 
r=0,184 
p=0,034* 
r=0,041 
p=0,646 
r=0,126 
p=0,155 
r=0,161 
p=0,068 
Vitamina 
B6 (mg/d) 
r=0,190 
p=0,031* 
r=0,119 
p=0,178 
r=0,127 
p=0,151 
r=0,202 
p=0,021* 
r=0,183 
p=0,037* 
r=0,145 
p=0,099 
r=0,136 
p=0,123 
r=0,177 
p=0,045* 
Vitamina 
B12 (μg/d) 
r=0,036 
p=0,683 
r=0,038 
p=0,665 
r=0,056 
p=0,531 
r=0,261 
p=0,003* 
r=0,232 
p=0,008* 
r=0,137 
p=0,120 
r=0,032 
p=0,720 
r=0,196 
p=0,026* 
Folato 
(μg/d) 
r=0,302 
p=0,000* 
r=0,215 
p=0,014* 
r=0,213 
p=0,015* 
r=0,256 
p=0,003* 
r=0,215 
p=0,014* 
r=0,181 
p=0,039* 
r=0,219 
p=0,012* 
r=0,202 
p=0,021* 
Vitamina C 
(mg/d) 
r=0,192 
p=0,028* 
r=0,172 
p=0,048* 
r=0,177 
p=0,044* 
r=0,303 
p=0,000* 
r=0,024 
p=0,787 
r=0143 
p=0,105 
r=0,086 
p=0,328 
r=0,178 
p=0,042* 
Ferro 
(mg/d) 
r=0,265 
p=0,002* 
r=0,151 
p=0,086 
r=0,170 
p=0,053 
r=0,248 
p=0,004* 
r=0,190 
p=0,030* 
r=0,107 
p=0,225 
r=0,135 
p=0,112 
r=0,187 
p=0,033* 
Zinco 
(mg/d) 
r=0,047 
p=0,593 
r=0,119 
p=0,177 
r=0,117 
p=0,184 
r=0,311 
p=0,000* 
r=0,184 
p=0,036* 
r=0,047 
p=0,599 
r=0,116 
p=0,191 
r=0,041 
p=0,360 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; * p<0,050. 
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Quando ajustada aos parâmetros demográficos e clínicos apenas se manteve diferença 
significativa na saúde global do EuroQoL (p=0,000). 
 
Quadro 49: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por tercis de escala de apetite 
 Apetite (escala visual analógica)  
EuroQoL 
1º tercil 
Média±DP 
2º tercil 
Média±DP 
3º tercil 
Média±DP 
p 
Saúde global 48,1±17,8 58,1±13,6 67,8±20,4 0,000* 
ES_TTO 0,594±0,331 0,777±0,227 0,734±0,289 0,006* 
UK_TTO 0,540±,0341 0,743±0,224 0,752±0,252 0,007* 
KDQoL-36 
Sintomas da doença 72,4±16,0 79,5±13,1 78,0±15,7 0,061 
Efeito da doença 60,5±18,0 65,9±19,4 64,2±19,8 0,338 
Peso da doença 40,0±27,8 45,6±25,7 44,5±30,3 0,611 
Saúde física 35,7±8,9 41,6±9,2 41,9±9,5 0,002* 
Saúde mental 44,5±10,5 46,0±11,0 47,8±11,2 0,338 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; * p<0,050; Resultados 
apresentados como media±desvio padrão. 
  
O apetite (classificação e escala visual analógica) apresentou correlações 
significativas, verificando-se que quanto maior foi o apetite melhor foram as dimensões 
do EuroQoL e a saúde física do KDQoL-36, Quadro 50. 
Quadro 50: Correlações entre a QoL e o apetite 
4.4.4. Avaliação laboratorial e parâmetros calculados 
Apesar dos doentes com deficiência nos valores de albumina (19,3%) e pré-albumina 
(29,2%) não apresentarem diferenças na QoL quando comparados com os doentes com 
valores adequados, verificaram-se correlações positivas entre a albumina e a saúde global 
do EuroQoL (r=176; p=0,045), e a dimensão sintomas da doença do KDQoL-36 (r=0,185; 
p=0,035); e correlação negativa entre a pré-albumina e o efeito da doença renal do 
KDQoL-36 (r=-0,188; p=0,032).  
Apetite 
EuroQoL KDQoL-36 
Saúde 
global 
ES_TTO UK_TTO 
Sintoma 
doença 
Efeito da 
doença 
Peso da 
doença 
Saúde 
física 
Saúde 
mental 
Classificação 
r=-0,250 
p=0,004* 
r=-0,193 
p=0,028* 
r=-0,214 
p=0,014* 
r=-0,129 
p=0,142 
r=-0,007 
p=0,936 
r=-0,008 
p=0,924 
r=-0,235 
p=0,007* 
r=-0,147 
p=0,094 
Escala 
visual 
analógica 
r=0,415 
p=0,000* 
r=0,255 
p=0,003* 
r=0,264 
p=0,003* 
r=0,159 
p=0,070 
r=0,079 
p=0,375 
r=0,075 
p=0,394 
R=0,260 
p=0,003* 
r=0,138 
p=0,118 
KDQoL-36: Kidney disease-36; ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido;  
Classif. de apetite: classificação de apetite; * p<0,050; Resultados apresentados como media±desvio padrão. 
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Os doentes com valores de nPNA adequada apresentaram melhor QoL na dimensão 
saúde global do EuroQoL (p=0,036) e sintomas da doença do KDQoL-36 (p=0,041), Quadro 
51; este significado estatístico desapareceu quando as dimensões da QoL foram ajustadas 
aos parâmetros demográficos e clínicos. Não se verificou correlação entre a nPNA e a 
QoL. 
Quadro 51: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por classificação da nPNA 
 nPNA  
EuroQoL 
Reduzido 
(n=26) 
Média±DP 
Adequado 
(n=104) 
Média±DP 
p 
Saúde global 50,5±18,1 59,3±19,8 0,036* 
ES_TTO 0,598±0,369 0,713±0,280 0,147 
UK_TTO 0,550±0,348 0,678±0,279 0,067 
KDQoL-36    
Sintomas da doença 70,4±16,4 77,6±14,9 0,041* 
Efeito da doença 60,4±19,3 63,9±18,9 0,431 
Peso da doença 35,5±24,0 44,9±28,9 0,154 
Saúde física 36,6±8,1 40,1±9,8 0,100 
Saúde mental 45,9±12,1 46,1±10,6 0,956 
KDQoL-36: Kidney disease-36; ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; 
NPNA: nitrogénio ureico normalizado; * p<0,050; Resultados apresentados como media±desvio padrão. 
  
4.4.5. Bioimpedância eléctrica 
Apesar de não registarmos diferenças na QoL entre os diferentes percentis de IMG e 
de IMLG, verificaram-se diferenças quando analisada a QoL entre as classificações 
extremas de IMG (reduzido vs elevado), Quadro 52.  
Quadro 52: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 nas classificações IMG reduzido vs elevado  
 IMG   
EuroQoL 
Reduzido (n=22) 
Média±DP 
Elevado (n=47) 
Média±DP 
p 
p 
ajustado 
Saúde global 63,7±22,1 54,6±21,4 0,227 0,948 
ES_TTO 0,830±0,123 0,654±0,344 0,157 0,208 
UK_TTO 0,797±0,135 0,613±0,332 0,095 0,456 
KDQoL-36     
Sintomas doença 83,0±11,8 73,6±15,7 0,014* 0,021* 
Efeito da doença 68,8±16,0 60,4±19,3 0,073 0,198 
Peso da doença 56,5±32,0 39,2±27,9 0,031* 0,042* 
Saúde física 42,9±9,6 39,7±9,3 0,002* 0,020* 
Saúde mental 50,2±9,6 44,1±21,4 0,027* 0,048* 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; IMLG: índice de massa livre de 
gordura; IMG: índice de massa gorda; * p<0,050; Resultados apresentados como media±desvio padrão. 
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Os doentes com IMG elevado apresentaram pior QoL em todas as dimensões, 
atingindo significado nas dimensões do KDQoL-36: sintomas da doença, peso da doença 
renal, saúde física e saúde mental, Quadro 52. Os doentes com IMLG elevado também 
apresentaram valores significativamente melhores na dimensão efeito da doença do 
KDQoL-36 (68,1±18,1 vs 59,1±16,7; p=0,016). Esta diferença desaparece quando foi 
ajustada aos parâmetros demográficos e clínicos. 
Doentes com maior AIC/peso (avaliado por tercis) apresentavam significativamente 
melhor QoL nas dimensões saúde global (EuroQoL), sintomas da doença e saúde física 
(KDQoL-36), Quadro 53, significado que desapareceu quando ajustadas aos parâmetros 
demográficos e clínicos. Não se verificaram diferenças na QoL entre os doentes com/sem 
hipervolémia classificada de acordo com a AEC/peso.  
 
Quadro 53: Dimensões do EuroQoL e KDQoL-36 por tercis de água intracelular/peso 
 Água intracelular/peso  
EuroQoL 
1º tercil  
(n=39) 
Média±DP 
2º tercil  
(n=40) 
Média±DP 
3º tercil  
(n=40) 
Média±DP 
p 
Saúde global 50,2±20,1 58,8±18,9 62,1±17,4 0,031* 
ES_TTO 0,615±0,343 0,731±0,261 0,719±0,295 0,140 
UK_TTO 0,566±0,350 0,698±0,246 0,688±0,271 0,103 
KDQoL-36     
Sintomas da doença 71,5±14,3 76,3±16,5 79,8±13,8 0,037* 
Efeito da doença 62,4±14,9 63,2±19,8 63,1±21,5 0,887 
Peso da doença 40,5±29,0 42,1±27,2 46,5±29,9 0,576 
Saúde física 35,5±10,4 41,5±8,0 41,8±8,6 0,003* 
Saúde mental 43,9±10,2 46,1±11,1 47,5±11,7 0,363 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; * p<0,050; Resultados 
apresentados como media±desvio padrão. 
 
 Verificámos correlações negativas entre a MG e as dimensões do EuroQoL saúde 
global (r=-0,262; p=0,004), ES_TTO (r=-0,204; p=0,026) e UK_TTO (r=-0,211; p=0,021), e 
entre as dimensões sintomas da doença (r=-0,279; p=0,002), peso da doença renal (r=-
0,192; p=0,037) e saúde física (r=-0,207; p=0,024) do KDQoL-36.  
Verificámos correlações positivas entre a AIC/peso e as dimensões do EuroQoL 
saúde global (r=0,230; p=0,012) e UK_TTO (r=0,185; p=0,044), e entre as dimensões 
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sintomas da doença (r=0,269; p=0,003) e saúde física (r=0,261; p=0,004) do KDQoL-36. A 
AEC/peso não apresentou correlações com a QoL.  
4.4.6. Influência do estado nutricional na Qualidade de Vida relacionada com a 
saúde 
Para avaliar a influência do estado nutricional na QoL, aplicaram-se 2 modelos de 
regressão linear. Aplicou-se inicialmente o modelo ajustado aos parâmetros demográficos 
e clínicos: género, idade, escolaridade, diagnóstico de DM, índice de comorbilidade, 
tempo de realização de HD e eficácia dialítica, Quadro 54. Mediante o resultado dessa 
análise aplicou-se um segundo modelo para cada dimensão da QoL, ajustado aos 
parâmetros nutricionais, demográficos e clínicos, que individualmente afectaram a QoL, 
Quadro 55. 
Quadro 54: Influência dos parâmetros demográficos e clínicos na QoL (modelo ajustado) 
EuroQoL R Coeficiente Erro padrão Valor de p 
Saúde global 
0,498 
   
     Género masculino 12,707 3,347 0,000 
     Diabetes Melittus -9,883 3,898 0,012 
     Eficácia dialítica  14,575 6,464 0,016 
ES_TTO 
0,449 
   
     Género masculino 0,126 0,051 0,015 
     Ensino básico -0,177 0,054 0,033 
     Diabetes Melittus -0,210 0,059 0,001 
UK_TTO     
     Género masculino 
0,426 
0,141 0,051 0,007 
     Diabetes Melittus -0,178 0,059 0,003 
KDQoL-36     
Sintomas da doença     
     Género masculino 0,332 8,937 2,699 0,001 
Efeito da doença     
     Idade (anos) 0,245 0,247 0,111 0,028 
Peso da doença     
     Ensino básico 0,237 -14,467 5,302 0,007 
Saúde física 
0,397 
   
     Género masculino 4,940 1,643 0,003 
     Diabetes Melittus  -4,981 1,913 0,010 
     Ensino secundário 2,150 2,150 0,033 
Saúde mental     
      Ensino básico 0,289 -4,900 2,085 0,020 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; KDQoL-36: Kidney disease-36. 
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De entre os parâmetros demográficos e clínicos verificou-se a influência significativa 
e positiva: da idade na dimensão efeito da doença do KDQoL-36; do género masculino em 
todas as dimensões do EuroQoL, e nos sintomas da doença e saúde física do KDQoL-36; 
da eficácia dialítica na dimensão saúde global do EuroQoL. Com efeito negativo verificou-
se: o ensino básico no ES_TTO (EuroQoL), peso da doença e saúde mental (KDQoL-36); a 
presença de DM em todas as dimensões do EuroQoL, e na saúde física do KDQoL-36. De 
realçar que, em ambos os questionários, o género masculino foi o factor que afectou 
positivamente mais dimensões enquanto a presença de DM foi o factor que afectou 
negativamente mais dimensões da QoL, Quadro 54.   
Através da análise linear multivariada, verificámos que vários parâmetros 
demográficos, clínicos e de avaliação do estado nutricional condicionaram a QoL com 
modelos de regressão que explicam mais de 50% nas dimensões do EuroQoL e entre 22 e 
50% nas dimensões do KDQoL-36. Com influência positiva verificámos: a força de 
preensão palmar no ES_TTO e UK_TTO do EuroQoL; o apetite na saúde global do 
EuroQoL; a nPNA nos sintomas da doença do KDQoL-36; o IMLG no efeito da doença renal 
e o apetite na saúde global do EuroQoL. Com influência negativa: o DMS_SGA nas 
dimensões ES_TTO e UK_TTO do EuroQoL e sintomas da doença, saúde física e saúde 
mental do KDQoL-36 (valores superiores de DMS_SGA correspondem a maior 
desnutrição); o IMC no UK_TTO do EuroQoL; o IMG no peso da doença renal do KDQoL-
36; a pré-albumina no peso da doença e saúde mental do KDQoL. A albumina afectou as 
dimensões do KDQoL-36 saúde física positivamente e a saúde mental negativamente, 
Quadro 55. 
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Quadro 55: Influência dos parâmetros nutricionais, demográficos e clínicos na QoL  
(modelo ajustado) 
EuroQoL R Coeficiente Erro padrão Valor de p 
Saúde global     
     Género masculino  9,696 3,320 0,005 
     Diabetes Melittus 
0,513 
-10,754 3,757 0,006 
     Eficácia dialítica 15,570 6,402 0,016 
     Apetite (escala)  0,225 0,063 0,000 
ES_TTO     
     Género feminino  -0,144 0,050 0,008 
     Diabetes Melittus 
0,537 
-0,164 0,057 0,005 
     Ensino básico -0,113 0,052 0,032 
     DMS_SGA (pontos) -0,022 0,009 0,010 
     Força Preensão palmar (kg)  0,067 0,022 0,002 
UK_TTO 
0,542 
   
     Género feminino -0,135 0,050 0,006 
     Diabetes Melittus -0,138 0,056 0,015 
     DMS_SGA (pontos) -0,021 0,009 0,011 
     IMC (kg/m
2
) -0,012 0,006 0,047 
     Força Preensão palmar (kg) 0,054 0,021 0,020 
KDQoL-36     
Sintomas da doença 
0,357 
   
     Género feminino -7,414 2,924 0,013 
     DMA_SGA (pontos) -1,057 0,478 0,029 
     nPNA (g/kg) 26,112 14,596 0,076 
Efeito da doença     
     IMLG 0,223 2,932 1,184 0,015 
Peso da doença     
     Ensino Básico 
0,462 
-14,634 5,289 0,007 
     Variação ponderal 3m (%) -1,903 0,986 0,046 
     Força preensão palmar (kg) 5,017 2,132 0,020 
     Pré albumina (mg/dl) -0,603 0,245 0,015 
     IMG (kg/m
2
) -1,853 0,785 0,020 
Saúde física 
0,498 
   
     Género feminino  -4,553 1,677 0,008 
     Diabetes Melittus -5,882 1,939 0,003 
     DMS_SGA (pontos) -1,058 0,284 0,000 
     Albumina (g/dl) -6,401 2,245 0,005 
Saúde mental     
     Ensino Básico  -4,363 2,118 0,042 
      DMS_SGA (pontos) 0,405 -1,098 0,365 0,003 
     Albumina (g/dl)   7,631 3,137 0,017 
     Pré-albumina (mg/dl)   -0,234 0,123 0,058 
ES_TTO: índice EuroQoL Espanha; UK_TTO: índice EuroQoL Reino Unido; KDQoL-36: Kidney disease-36; 
IMC: Índice de massa corporal; IMG: índice de massa gorda; DMS_SGA: Dialysis Malnutrition Score; 
nPNA: nitrogénio ureico normalizado. 
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5. Discussão 
Ao comparar as características demográficas da nossa amostra com a da 
população a realizar HD na região da grande Lisboa,13 à data da recolha dos dados do 
nosso estudo, verificámos que a distribuição entre géneros foi idêntica, sempre com 
maior prevalência de homens. Apesar da média de idades ser semelhante, no nosso 
estudo havia menos doentes idosos, com ≥65 anos (40% vs 50%),13 possivelmente porque 
foram considerados critérios de exclusão doentes sem discernimento para compreender 
as questões colocadas,271, 272 afastando assim a participação de alguns doentes com idade 
≥65 anos. Considerando apenas os doentes com idade <65 anos, a taxa de emprego da 
nossa amostra foi elevada quando comparada com a de outros estudos,273, 274 talvez 
porque era permitido aos doentes escolherem o turno de HD que tinha início às 18 horas, 
podendo assim manter um horário compatível com o emprego. O nível de escolaridade 
foi semelhante ao reportado na população portuguesa.275 
A nível nacional, nos doentes com insuficiência renal a realizar HD a etiologia com 
maior prevalência é a DM (23,8%) seguida da HTA (15,4%),13 enquanto que na nossa 
amostra foi mais prevalente a HTA (26,9%) seguida da DM (21,3%). Porém, os nossos 
resultados, obtidos em doentes tratados em clínicas da região de Lisboa, são semelhantes 
aos verificados na mesma região onde a prevalência de doentes a realizar HD com HTA é 
de 23,3% e com DM é de 19,7%.13 A eficácia dialítica que registámos foi semelhante à 
reportada num estudo europeu de grandes dimensões276 e em Portugal.277  
5.1. Qualidade de Vida relacionada com a saúde 
A realização de HD implica grandes alterações no quotidiano destes doentes com 
deslocações frequentes, elevado dispêndio de tempo no tratamento, restrições 
dietéticas, efeitos secundários incómodos e elevado número de comorbilidades 
associadas.65 Devido à ausência de cura efectiva, avaliar a QoL com vista à sua promoção, 
reveste-se de maior importância.192 
Não existiam à data do nosso estudo publicações a avaliar o estado nutricional e a 
QoL de doentes em HD aplicando simultaneamente questionários genéricos e específicos 
de doença, que realizámos com o objectivo de pesquisar possíveis interacções. Os 
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questionários genéricos permitem a investigação e conhecimento sobre o estado de 
saúde e a comparação dos dados obtidos nos doentes com os da população em geral, 
enquanto os questionários específicos são úteis para determinar os efeitos da doença na 
vida do doente.143, 192  
Fizemos a análise da consistência interna dos questionários aplicando o teste de 
alfa de Cronbach, que sendo superior a 0,7 confirmou que os valores obtidos no 
questionário genérico e no específico de doença foram consistentes entre si.278 A 
aplicação simultânea de dois questionários permite o conhecimento mais profundo da 
QoL.193, 194 Os nossos resultados demonstraram que, mesmo quando a QoL foi ajustada a 
factores demográficos e clínicos, os doentes com pior estado nutricional referiram pior 
QoL; verificámos estas diferenças em ambos os questionários na desnutrição ligeira, bem 
como nos casos de desnutrição severa como antes descrito;165, 230 e no questionário 
específico de doença também no excesso ponderal e de massa gorda. 
O EuroQoL é um dos questionários genéricos mais utilizados, foi traduzido e 
validado em várias línguas, incluindo o português.200 As suas cinco questões e a escala 
visual analógica foram compreendidas pela maioria dos nossos doentes, e o tempo de 
resposta foi geralmente inferior a cinco minutos. Usando a técnica de valoração time 
trade-off (TTO) foram estimados vários modelos em diferentes países para calcular 
valores para todos os estados de saúde, com vista à criação de uma “utilidade”: índice de 
saúde global.263 Aquando da realização do nosso estudo, não existia este índice para a 
população portuguesa,198 pelo que decidimos utilizar o índice de Espanha (ES_TTO)201 e o 
do Reino Unido (UK_TTO),207 este por recomendação do grupo EuroQoL.200 Devido a 
diferenças culturais, a aplicação da fórmula de outro país para valoração dos estados de 
saúde pode comprometer a fiabilidade no valor de cálculo do índice TTO,201, 279 no 
entanto os valores por nós encontrados foram semelhantes aos previamente descritos 
em doentes em HD.279 Assim, no nosso estudo, o valor médio dos índices ES_TTO e 
UK_TTO foi semelhante entre si mas, nos doentes com malnutrição o número de 
parâmetros de avaliação nutricional associado a pior QoL foi superior com o UK_TTO; os 
doentes classificados com excesso ponderal (IMC25kg/m2) apresentavam pior QoL com 
o UK_TTO, mas sem significado estatístico após ajuste para parâmetros demográficos e 
clínicos. A dimensão saúde global avaliada pela escala visual analógica apresenta baixa 
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variância entre países,280 permitindo a comparação entre estudos; o valor médio de 
saúde global (57,7) verificado foi inferior ao descrito noutros países, quer na população 
em geral281 quer nos doentes em HD,282 ainda que nestes apenas ligeiramente inferior.  
O valor médio da dimensão saúde global, avaliada pela escala visual analógica, foi 
inferior ao dos índices ES_TTO e UK_TTO, correspondendo à tendência de valores 
inferiores quando a QoL é avaliada por esta escala.283 
As questões do KDQoL-36 focam os problemas específicos de doentes com 
insuficiência renal, como os que realizam HD.284 Neste estudo, o tempo consumido no 
preenchimento do KDQoL-36 em versão resumida (aproximadamente 15 minutos), foi 
claramente superior ao da aplicação do EuroQoL e criou maior número de situações que 
necessitaram de esclarecimentos. Os valores médios encontrados nas escalas: sintomas 
da doença, efeito da doença renal, peso da doença renal, saúde física e saúde mental, 
apresentaram melhor QoL do que em outros estudos,218, 265, 285 mas ainda assim pior do 
que foi descrito por Mazairac e col..286 Neste último estudo, os doentes apesar de terem 
idade semelhante aos nossos, estavam a realizar HD há menos tempo e o seu estado 
nutricional avaliado por outro questionário de avaliação subjectiva global classificou a 
maioria (83%) como bem nutrido, ao contrário do verificado na nossa amostra, em que 
com a maioria (81,5% no DMS_SGA e 92,3% no MIS) apresentava estado nutricional com 
deficiência ligeira. 
No nosso estudo, as mulheres apresentaram pior QoL que os homens nas 
dimensões do EuroQoL e nas dimensões sintomas da doença renal e saúde física do 
KDQoL-36, semelhante ao antes descrito.197, 287, 288 Estas diferenças podem ser justificadas 
por experiências pessoais vividas, a percepção do estado de saúde e a sua capacidade de 
viver a vida288 ou pelo facto de serem mais susceptíveis a depressão;289 na nossa amostra 
as mulheres apresentavam ainda valores de literacia inferiores aos homens, o que está 
associado a pior QoL.183   
A influência da idade na QoL não é consensual; apesar dos idosos poderem 
apresentar factores que pioram a QoL como: limitações físicas e mentais,183 maior 
número de comorbilidades, menores rendimentos económicos e nível de escolaridade 
mais baixo,290 no nosso estudo não existia relação na maioria das dimensões estudadas, 
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tal como descrito.287 Apesar do elevado numero de doentes ≥65 anos que potencia a 
diferença entre géneros, pois nos idosos a QoL piora de forma mais acentuada nas 
mulheres.288 não verificámos diferença entre géneros nos idosos; embora sem significado 
estatístico, os doentes com idade ≥65 anos apenas apresentaram valores médios 
superiores nas dimensões, efeito da doença renal e peso da doença renal do questionário 
KDQoL-36. Outras publicações descrevem influência negativa,215, 221-223 ou positiva,290, 291 
associada à idade.  
Níveis superiores de escolaridade e de rendimento económico estão associados a 
melhor QoL 197, 218, 223, 292 Níveis superiores de escolaridade podem conferir maiores 
recursos intelectuais que permitam melhor adaptação ao impacto e complicações da 
insuficiência renal e do tratamento de HD. 183, 230A escolaridade embora imprecisa, pode 
ser um indicador de factores socioeconómicos88, 115, 205, 214, 226, 293-300 que possam 
influenciar a percepção da qualidade de vida.218, 221, 223Neste estudo verificámos uma 
correlação positiva com os níveis de escolaridade, excepto na dimensão efeito da doença 
renal do KDQoL-36. Após ajuste para os factores demográficos e clínicos, apenas se 
verificou melhor QoL nos doentes com maior escolaridade, na dimensão peso da doença 
renal do KDQoL-36.  
Verificámos nos doentes com eficácia dialítica deficiente, valores inferiores de QoL 
em algumas dimensões (UK-TTO do EuroQoL e sintomas da doença do KDQoL-36), mesmo 
após ajustar para factores demográficos e clínicos, tal como descrito aplicando um 
questionário genérico.215 Uma eficácia dialítica deficiente leva à acumulação de ureia, que 
potencia sintomas de desconforto abdominal e anorexia,71 o que pode contribuir para a 
percepção de pior QoL. Estas circunstâncias podem reflectir as diferenças encontradas no 
índice UK-TTO do questionário genérico. Valores baixos de Kt/V podem ser também 
atribuíveis à degradação do capital vascular originando instabilidade hemodinâmica,21 a 
presença de sintomas como hipotensão e mal-estar geral durante as sessões de HD pode 
justificar a pior QoL na dimensão sintomas da doença do KDQoL-36. Verificámos que a 
eficácia dialítica não afectou as dimensões saúde mental e saúde física do KDQoL-36, um 
resultado idêntico ao de Feroze e col. aplicando um questionário genérico.226  
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Os doentes com maior número de comorbilidades apresentam pior QoL.218, 224-
226Os nossos doentes com maior número de comorbilidades apresentaram pior QoL na 
dimensão ES_TTO do EuroQoL. A presença de DM mostrou maior influência na QoL do 
que o índice de comorbilidade, pois apenas entre os grupos com e sem DM verificamos 
diferenças significativas na QoL em todas as dimensões do EuroQoL e na saúde física do 
KDQoL-36. Tal como descrito,230 no diabético as dimensões relacionadas com a 
capacidade funcional são as mais afectadas; também os doentes com DM tinham valores 
de IMC superior e este foi associado a pior QoL.301, 302 
A duração do tratamento de HD está inversamente relacionada com a QoL;215, 221, 
303 podem ocorrer sensações de perda de autonomia, como dificuldade em realizar 
actividades ou a possibilidade de viajar que comprometem a QoL;304 contudo na nossa 
amostra não verificámos diferenças na QoL por classes de tempo de realização de HD; na 
realidade, podem desenvolver-se mecanismos de adaptação psicológica à doença, 
aceitando o tratamento como uma situação crónica e valorizando a vida quotidiana.305, 306 
O serviço de ajuda à programação das férias existente nas clínicas onde o estudo foi 
realizado pode ter contribuído para o nosso resultado; é oferecida assistência em todo o 
processo de planeamento da HD durante as férias, minimizando a perda de autonomia 
associada ao tratamento.61 A este serviço recorrem mais frequentemente os doentes com 
maior duração de HD. 
Como é frequente nesta população, alguns dos nossos doentes (19,2%) 
apresentavam Hg inferior às recomendações.307 Tal como outros,300, 308 não identificámos 
associação entre valores baixos de Hg e QoL, associação não consensual mas já 
descrita.225 
5.2. Estado Nutricional e Qualidade de vida relacionada com a saúde 
Sabe-se que a prevalência de desnutrição é variável nos doentes em HD, devido 
principalmente aos diferentes parâmetros utilizados e às características demográficas e 
clínicas das populações analisadas.30, 31 Neste estudo, a presença de deficiência 
nutricional variou amplamente, dependendo do critério utilizado para a sua classificação. 
Os parâmetros que identificaram maior número de doentes com deficiência nutricional 
foram os questionários de avaliação subjectiva global (93,8% com o DMS_SGA e 98,5% 
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com o MIS) e a ingestão energética (71,8%) e a classificação do apetite (46,5%), seguidos 
por parâmetros que reflectem a composição muscular como o índice de massa livre de 
gordura (40,0%) e a força de preensão palmar (37,6%).  
 
 
5.2.1. Antropometria 
O valor médio do índice de massa corporal (IMC) foi de 24,8kg/m2, superior ao 
encontrado num estudo309 que engloba 5 países europeus, e inferior ao encontrado nos 
EUA. 113 Usámos a classificação do IMC para doentes em HD7 e a da OMS,126 esta a mais 
utilizada nos estudos referência nesta população.112, 113, 131, 310 Apesar da média de idade 
da nossa amostra (62,7±14,7anos) não utilizámos valores de classificação do IMC para 
indivíduos com mais de 65 anos.311 
A classificação da OMS é inadequada para identificação de desnutrição nestes 
doentes,7 identificou menos desnutrição do que qualquer dos outros parâmetros. A 
prevalência de excesso ponderal (IMC≥25kg/m2) foi elevada (47,7%) mas semelhante a 
outros estudos.174, 312 Podem ter contribuído para os elevados valores de excesso 
ponderal: 1) aumento da prevalência de excesso ponderal verificado na população 
mundial313, 314 e em Portugal,315 reflectindo-se nos doentes em HD; 2) prevalência de 
doentes com DM que apesar de baixa quando comparada com outros estudos em HD, 113, 
131, 153 é superior à encontrada na população mundial;316 3) exclusão dos doentes com 
diagnóstico de neoplasia activa ou infecção aguda que seleccionou doentes em melhor 
estado físico; 4) maior prevalência de excesso ponderal em indivíduos com menor nível 
de escolaridade317 (70,7% não tinham escolaridade ou apenas tinham o ensino básico).  
Para além da relação entre desnutrição e pior QoL antes descrita,234, 248, 286 a 
elevada percentagem de gordura corporal está associada a redução da QoL.318 Neste 
estudo os doentes com excesso ponderal (IMC≥25 kg/m2), apresentaram QoL inferior nas 
dimensões sintomas da doença e efeito da doença do KDQoL-36, mas não na saúde física 
ou a saúde mental do mesmo questionário. Na nossa amostra apenas 6,9% eram obesos 
(IMC≥30) pelo que não podemos corroborar os achados de Dwyer e col. que aplicando 
um questionário genérico encontraram pior saúde física apenas nos doentes obesos.233 
Com o questionário EuroQoL, não houve diferenças entre grupos nem estabelecida 
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correlação com o IMC nas dimensões analisadas; este questionário de mais fácil aplicação 
não parece sensível.  
Segundo as recomendações específicas para HD o IMC deve ser ≥23kg/m2, nesta 
classificação 32,3% doentes tinham desnutrição, como previamente descrito.120, 319 De 
realçar que esta classificação identificou um número semelhante de doentes desnutridos 
que outros parâmetros utilizados neste estudo (variação ponderal, índice de massa livre 
de gordura IMLG, força de preensão palmar, ingestão proteica e pré-albumina). Embora 
nestes doentes um valor elevado de IMC possa estar associado a redução do risco de 
mortalidade,7 a classificação específica para doentes em HD não tem capacidade para 
identificar doentes obesos, uma forte limitação em relação à avaliação da QoL. 
Mesmo em doentes com excesso ponderal a perda de peso superior a 5% em 3 
meses ou 10% em 6 meses, pode indicar desnutrição e prever o aumento de morbilidade 
e mortalidade.6, 320 Quase 1/3 dos doentes (29,2%) apresentava perda de peso nos 
últimos 3 e 6 meses, o que é considerado um factor de risco de malnutrição tipo1 (MEP) 
mais preciso que o IMC,7 possivelmente por afectar com mais intensidade a massa livre 
de gordura (MLG).115, 120  
Os níveis elevados de ureia que se acumulam na insuficiência renal (pré HD) 
originam náuseas e anorexia.67 O peso médio dos doentes que realizavam HD há menos 
de 2 anos aumentou, podendo ser consequência da melhoria de apetite pela remoção da 
ureia acumulada durante o período de falência renal. Nos doentes que realizavam HD há 
mais tempo, tal como noutros trabalhos,66, 153 houve em média perda de peso.  
A utilização das duas datas, 3 e 6 meses prévios à recolha de dados, para cálculo 
da variação ponderal, classificou o mesmo número de doentes com desnutrição. A 
utilização dos últimos 6 meses identificou maior número de doentes com perda de peso 
grave, indicando que utilizar os dados dos últimos 3 meses permite a detecção precoce da 
MEP.  
No nosso estudo maior perda de peso estava associada a pior QoL na dimensão 
sintomas da doença, saúde física e saúde mental do KDQoL-36, não se mantendo após 
ajuste para os factores demográficos e clínicos. Por análise multivariada verificámos que a 
perda ponderal conjuntamente com outros parâmetros nutricionais (força de preensão 
palmar, IMG e pré-albumina) e o ensino básico, justificou 46% da QoL na dimensão peso 
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da doença do KDQoL-36; o EuroQoL não identificou diferenças. Raimundo e col.321 usando 
apenas o EuroQoL verificaram que uma perda de peso >10% afectava negativamente 25% 
da dimensão saúde global. Esta parcial discrepância sugere e reforça a importância da 
aplicação de dois tipos de questionários na determinação da QoL destes doentes.  
A percentagem de aumento de peso intra-dialítico (%APID) pode reflectir a 
ingestão dietética e/ou hídrica;121, 277, 322 a média da %APID foi semelhante à de outros 
estudos.121, 123 Embora o estudo de Nerbass e col.125 identifique um número superior de 
doentes com %APID elevada, estes eram mais jovens que os doentes da nossa amostra, 
sugerindo que doentes mais jovens possam ter ingestão dietética e/ou hídrica superior. 
Quando a eficácia dialítica é deficiente (Kt/V<1,2), a redução dos níveis de ureia não é 
adequada conduzindo à anorexia,68 que condiciona a ingestão dietética e reduz a %APID. 
No nosso estudo, a ausência de correlação entre a %APID e o estado de hidratação 
(determinado pela AEC/peso) parece indicar que a %APID reflecte melhor a ingestão 
dietética do que hídrica, facto reforçado pela correlação significativa verificada com o 
nPNA. Por se utilizar o peso no cálculo da %APID,7 a mesma ingestão (dietética e/ou 
hídrica) em doentes com maior IMC corresponde a menor %APID, justificando a 
correlação negativa entre a %APID e o IMC. Doentes com melhor estado nutricional 
avaliado pelos parâmetros albumina e pré albumina e pela variação ponderal em 3 
meses, apresentaram maior %APID. 
Para evitar a sobrecarga hídrica e apesar da difícil adesão,323 é recomendada nos 
doentes em oligúria ou anúria moderação na ingestão de líquidos.324 Sabendo que a 
%APID está negativamente correlacionada com a ingestão dietética,222 para que estas 
recomendações não tenham influência negativa sobre os aspectos nutricionais, a 
abordagem dietética deve ser personalizada de modo a distinguir os casos de não 
cumprimento da restrição hídrica das situações em que maior %APID é apenas reflexo de 
melhor estado nutricional. A %APID por ser um parâmetro indirecto de ingestão dietética, 
fácil de obter, e onde a redução para níveis de deficiência está associada a aumento da 
mortalidade,325 a sua análise deve ser incluída na prática clínica. Por parecer reflectir 
melhor a ingestão dietética do que hídrica a %APID pode permitir iniciar atempadamente, 
aconselhamento dietético com vista à melhoria do estado nutricional do doente.  
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5.2.2. Avaliação clínica e funcional  
Força de preensão palmar 
A força de preensão palmar é um parâmetro de avaliação do compartimento 
muscular, de fácil aplicação e não invasivo,138, 140, 141 Apesar de ainda não existir um 
consenso para a classificação dos valores obtidos na força de preensão palmar,135 
percentis mais baixos são indicadores de algum grau de redução da função muscular com 
implicação no prognóstico dos doentes.326 É importante uniformizar a técnica utilizada na 
avaliação da força de preensão palmar. Numa revisão em doentes em HD, a escolha e a 
posição do braço, o período de avaliação face ao tratamento de HD, os critérios de 
classificação e o tipo de equipamento utilizado, foram factores identificados com maior 
influência na validade das medidas;138 na nossa amostra a metodologia utilizada foi 
rigorosamente a mesma para todos os doentes. 
Classificámos os dados de acordo com os valores de referência de Shussel e col.135 
para idade, género e braço seleccionado, pelo que optámos pela aplicação da mesma 
técnica e equipamento da mesma marca e modelo, que esses autores utilizaram. A 
avaliação no dia sem HD pode corresponder à menor interferência da patologia renal nos 
resultados, limitando a influência da urémia presente no período pré HD e evitando o 
cansaço que poderá surgir imediatamente após HD.  
A força de preensão palmar assinalou 37,6% de doentes com deficiência 
nutricional. Mostrou correlação com o questionário de avaliação subjectiva global 
DMS_SGA, possivelmente porque reflecte a informação obtida na questão sobre a 
capacidade funcional recente e a avaliação dos compartimentos corporais. Apesar de 
existir correlação positiva entre o IMLG e a força de preensão palmar expressa em kg 
(r=0,452; p=0,000), a associação não se manteve quando analisada a classificação em 
percentis. Para o cálculo do percentil de força de preensão palmar é considerado o 
género e a idade; em doentes idosos um valor médio de força de preensão palmar em kg 
pode corresponder a um percentil elevado para a sua idade, sem necessariamente 
implicar IMLG elevado. Quando 44,6% dos doentes tinha ≥65 anos, é possível que não se 
consiga demonstrar a associação entre a força preensão palmar e o IMLG. 
Os nossos doentes com pior força de preensão palmar tiveram valores inferiores 
de QoL apenas nos índices ES_TTO e UK_TTO do EuroQoL. Outros autores obtiveram 
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resultados idênticos com outro questionário genérico: numa população saudável com 
idades entre 59 e 73 anos,327 e quando realizado em doentes de diferentes especialidades 
(cirurgia, gastrenterologia, oncologia e medicina interna).328 Com o questionário KDQoL-
36 não houve diferenças entre grupos nem foi estabelecida correlação com a força de 
preensão palmar. A força de preensão palmar mostrou com correlação com os índices 
ES_TTO e UK_TTO do EuroQoL, desconhecemos se esta relação foi de causa ou de efeito; 
pior QoL pode conduzir a inactividade física e perda de função muscular,329 reflectindo-se 
em valores inferiores de força de preensão palmar. Pela ausência de correlação com os 
outros parâmetros utilizados neste estudo (excepção para os questionários de avaliação 
subjectiva global) a sua utilização na avaliação nutricional deve ser sempre 
complementada com outros parâmetros.    
Questionários de Avaliação Subjectiva Global  
Nos últimos anos os questionários de avaliação subjectiva global (DMS_SGA e MIS) 
têm sido amplamente utilizados em doentes a realizar HD.246, 248, 277 Na nossa amostra 
não houve doentes classificados com deficiência severa, resultado semelhante a outros 
estudos,299, 303 mas por agregar a maioria dos doentes na mesma classificação (deficiente 
ligeiro) apresentou utilidade limitada na classificação do estado nutricional. 
O questionário DMS_SGA contem um item em que é atribuída pontuação por 
realizar HD há mais tempo, ter idade ≥75 anos e/ou apresentar múltiplas comorbilidades, 
pelo que é compreensível que os doentes mais velhos, com mais tempo de realização de 
HD e com maior índice de comorbilidade estivessem mais desnutridos. As mulheres 
estavam mais desnutridas, mesmo sem explicação evidente foi coincidente com o 
resultado do estudo de validação deste mesmo questionário.246 
Os questionários de avaliação subjectiva global foram os parâmetros de avaliação 
nutricional que apresentaram maior número de correlações com os restantes 
parâmetros, possivelmente porque englobam itens com informação sobre diferentes 
aspectos do estado nutricional: parâmetros funcionais, antropométricos e de ingestão 
dietética. Destes, foi o DMS_SGA que apresentou maior número de correlações, apesar 
do MIS ser considerado um método de referência de entre os questionários de avaliação 
subjectiva global330 e incluir também parâmetros bioquímicos. Pela aplicação dos pontos 
de corte, a classificação de estado nutricional aglomerou na classe “deficiente ligeiro” a 
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maioria dos doentes, o que, à semelhança do DMS_SGA, mostrou limitações na 
classificação nutricional. Para ambos os questionários foram apresentados em 2014 
novos pontos de corte para classificar a desnutrição,331 aplicar estes pontos de corte teria 
afectados os resultados. Mas utilizar qualquer valor de corte para classificar a desnutrição 
agrupa sempre doentes com classificações diferentes na mesma classe. 
Os questionários de avaliação subjectiva global têm demonstrado que a 
desnutrição está associada a pior QoL; avaliada por questionários genéricos215, 226, 234 ou 
específicos de doença.222, 303, 332 Os doentes que no DMS_SGA tinham deficiência 
nutricional, após ajustar para factores demográficos e clínicos, tiveram pior QoL na 
dimensão sintomas da doença do KDQoL-36, enquanto não houve diferenças na QoL 
quando classificados pelo MIS. Verificou-se correlação com todas as dimensões do 
EuroQoL (excepto o MIS com a saúde global) e com sintomas da doença, saúde física e 
saúde mental do KDQoL-36; ao não agrupar os doentes em classes fornece informação 
mais precisa sobre a QoL. Usando questionários de avaliação subjectiva global e outros 
questionários genéricos de QoL, verificaram-se correlações com uma ou mais dimensões 
de QoL;232, 234, 333 numa amostra de grandes dimensões, usando um questionário 
específico de doença298 os resultados foram idênticos aos do nosso estudo. 
  Em resumo, estes questionários classificaram a maioria dos doentes com 
deficiência nutricional ligeira (81,5% no DMS_SGA e 92,3% no MIS) o que pode ter 
limitado o poder para detectar diferenças na QoL. 
5.2.3. Ingestão dietética 
Os registos alimentares de 3 dias podem apresentar limitações na quantificação 
nutricional.334 Os casos de subnotificação podem comprometer a validade dos resultados 
dos questionários61, 335 levando a conclusões erradas na quantificação nutricional.61 A 
determinação do GER por calorimetria indirecta, possibilitou a exclusão destes doentes 
aumentando a fiabilidade dos resultados. Há diferenças no aporte nutricional durante o 
fim-de-semana e, em doentes submetidos a HD também nos dias de tratamento;152, 336, 337 
por essa razão procedemos aos registos alimentares durante dias específicos, englobando 
um dia de HD, um de não HD e um de fim-de-semana; a utilização de registos por 
períodos mais longos poderia reduzir a precisão na estimativa pela fadiga associada ao 
registo, diminuindo a fiabilidade.252 A revisão dos itens constantes no registo alimentar 
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permite obter detalhes sobre a quantidade dos alimentos ingeridos, características 
nutricionais específicas (light, suplementado, teor lipídico), marcas comerciais, bem como 
modo de confecção culinária, ingredientes das receitas e tipo de gordura utilizada. 
Quando se utilizam manuais fotográficos e modelos alimentares de tamanho real para 
estimar o tamanho da porção registada pelos doentes e é feita por um(a) dietista como 
no presente estudo, atenua o erro associado.338, 339  
Nos doentes em HD a ingestão energética e proteica é muitas vezes inferior às 
recomendações,7, 321 o que foi confirmado neste estudo. O hábito frequente de omitir a 
refeição tradicional ao jantar, que inclui alimentos com maior teor proteico como a carne 
ou o peixe, contribui para esta deficiência,336 e favorece a MEP, frequente nestes 
doentes.  
Com a aplicação do questionário genérico EuroQoL verificámos que maior 
ingestão energética correspondia a melhor saúde global. Aplicando o mesmo 
questionário, Raimundo e col.321 recorreram à regressão linear múltipla para identificar as 
variáveis com influência na QoL, e concluíram que a ingestão energética e proteica 
justificava 15% da saúde global. Nos resultados do KDQoL-36 os doentes com maior 
ingestão proteica apresentavam melhor saúde mental, apesar desta diferença perder 
significado estatístico após ajuste; apresentavam ainda correlação positiva entre a 
ingestão de proteínas e as dimensões efeito da doença, saúde mental e sintomas da 
doença; esta última também correlacionada com a ingestão energética. Embora usando 
um questionário genérico, a associação positiva entre a ingestão energética e a saúde 
física foi igualmente encontrada num grupo de doentes com baixo índice de 
comorbilidade.233 Enquanto com um questionário específico da doença verificou-se 
correlação entre a ingestão de proteína e a saúde mental.303 Como nós, estes estudos 
usaram registos alimentares para avaliar a ingestão dietética. 
A ingestão lipídica foi semelhante ao previamente reportado: valor total adequado 
na maioria dos doentes47, 336 mas com excesso de lípidos saturados.340, 341 Este excesso 
pode reflectir alterações recentes nas escolhas alimentares dos portugueses que têm 
vindo a substituir o consumo de alimentos com menor teor lipídico como sopa e peixe, 
por outros mais ricos em lípidos saturados, como leite e carne.122 Como noutros 
estudos,47, 61, 342 a maioria dos doentes tinha ingestão de colesterol dentro dos valores 
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recomendados. A percentagem do valor energético proveniente dos glícidos foi adequada 
na maioria dos doentes (64,1%) e semelhante à de outros estudos.61, 336 Encontrámos 
associação positiva entre a saúde global e a ingestão lipídica, e consequentemente 
negativa com a ingestão glicídica (%VET) que consideramos ser apenas uma relação 
casual.  
A ingestão de fibra não atingiu as recomendações em 94,6% dos doentes; a 
prescrição de uma dieta com restrição de potássio e de fósforo,2, 7 limita o consumo de 
fruta, legumes, leguminosas e alimentos integrais, limitando a ingestão de fibra. Outros 
estudos realizados em doentes a realizar HD reportaram igualmente baixa ingestão de 
fibra,47, 340, 341 que potencia o aparecimento da obstipação frequente nestes doentes343, 344 
e que pode contribuir para pior QoL.345 Contrariamente ao encontrado, devido ao elevado 
risco de doença cardiovascular,15, 16 está indicada a restrição de gorduras saturadas e 
reforço de fibra. Durante o aconselhamento dietético é fundamental identificar situações 
de ingestão inadequada e promover a sua correcção.  
Em doentes a realizar HD são escassos os estudos que avaliam o consumo de 
micronutrientes. Os valores séricos de vitaminas hidrossolúveis podem estar 
comprometidos pois há perdas para a solução de dialisante durante a realização de HD; 
por outro lado, a restrição dietética de fósforo e potássio limita a ingestão de alimentos 
ricos noutros micronutrientes, e a técnica utilizada para espoliação de potássio reduz os 
níveis vitamínicos dos alimentos.85, 86, 253 Em todos os doentes estava prescrita a 
suplementação de ácido fólico e de um complexo multivitamínico; poderíamos pois 
considerar não haver ingestão deficiente das vitaminas suplementadas, mas sabe-se ser 
elevada a falta de adesão à prescrição; uma meta-análise recente refere valores de não 
adesão à farmacoterapia oral superiores a 50%.346 A reduzida ingestão de ácido fólico e 
piridoxina pode afectar o metabolismo do triptofano favorecendo a aparecimento de um 
quadro depressivo; devido à relação entre a depressão e a QoL216, 217, 347 a deficiente 
ingestão dietética, quando não complementada com suplementos, pode contribuir para 
pior QoL. A vitamina C, não habitualmente suplementada, apenas apresentou ingestão 
adequada em 20,5% dos doentes, resultados inferiores aos descritos por Ribeiro e col.336 
em doentes em HD que não ingerem a refeição completa ao jantar. Apenas 30,8% dos 
doentes atingiu as recomendações na ingestão de magnésio, valor semelhante ao 
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encontrado no estudo de Ribeiro e col.336 A ingestão de zinco foi inferior à reportada 
noutros estudos,61, 336, 342 89,7% dos doentes apresentavam ingestão deficiente, sendo 
grave em 25,6%. Este oligoelemento desempenha um papel importante na regulação do 
apetite.331 Comparando com um grupo de controlo saudável, doentes a realizar HD 
apresentavam valores séricos inferiores de zinco;293 esta carência pode influenciar 
negativamente a ingestão por causar alterações no paladar ou pela associação a estados 
depressivos.107 Cerca de 45% dos doentes apresentaram deficiente ingestão de vitamina 
A e de vitamina B12.  
Mehrota e col.348 verificaram que os doentes com insuficiência renal 
apresentavam valores séricos de vitamina D (25Hidroxi-calciferol) significativamente 
inferiores à população em geral, mas que a ingestão dietética e suplementos orais não 
apresentava diferenças nestes grupos; no nosso estudo, a grande maioria dos doentes 
reportou ingestão deficiente desta vitamina, e apenas 25 doentes (19,2%) tinham 
suplementação de vitamina D prescrita. A carência de vitamina D está associada a pior 
QoL na população em geral349 e na dimensão saúde mental de doentes a realizar HD.350  
A maioria (94,9%) dos doentes apresentava ingestão deficiente de cálcio, mas a 
farmacoterapia quelante de fósforo pode contribuir para a ingestão deste mineral. Pela 
dificuldade de remoção do fósforo sérico durante a sessão de HD, é aconselhada a 
restrição dietética deste mineral. Quando persistem valores elevados de fósforo sérico 
surgem insuficiência na circulação arterial e claudicação intermitente, esta associada a 
pior QoL.351 Pode ser difícil conciliar a ingestão adequada de energia e proteína mantendo 
as restrições de fósforo e de potássio;88 na nossa amostra a maioria (70,9%) dos doentes 
atingiu as recomendações de proteína e apenas 11,1% excederam a ingestão de fósforo, 
demostrando capacidade na selecção dos alimentos. Os indivíduos jovens têm um 
consumo inferior de alimentos processados122 que são mais ricos em fósforo;352-354 não 
verificamos diferenças no consumo deste mineral entre os doentes com idade < ou ≥65 
anos.  
Apesar de, quando referida pelos doentes, considerarmos a técnica de espoliação 
que reduz o potássio dos alimentos, a ingestão de potássio foi elevada em mais de 40% 
dos doentes; pelos riscos associados à hipercaliémia,355, 356 é importante adequar a dieta 
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destes doentes. Contrariamente ao antes descrito,357 não verificámos associação entre a 
sua ingestão e a QoL.  
Os nossos resultados apresentaram uma correlação positiva entre a ingestão de 
vitaminas B1, B6, B12, folato, vitamina C, ferro e zinco, e a QoL. De realçar que doentes 
com menor ingestão de folato apresentavam pior QoL em todas as dimensões do 
EuroQoL e do KDQoL-36. Com o EuroQoL pior QoL em HD tinha sido associada a ingestão 
deficiente de vitamina C, B12, selénio, ferro e zinco.321 
Apetite  
Nestes doentes, são vários os factores que podem reduzir o apetite, como a presença 
de urémia, factores hormonais de regulação do apetite ou inflamação. Na nossa amostra 
apenas 6 doentes apresentavam valores de PCR superiores a 5mg/l; 27 doentes 
apresentavam Kt/v<1,2 cujo estado de urémia pode condicionar o apetite;66 e 28 doentes 
tinham diagnóstico de DM, frequentemente associado a gastroparesia;358 não verificámos 
diferenças significativas no apetite destes grupos.  
Como nós, outros autores encontraram maior apetite nos homens, doentes mais 
novos359 e com menos comorbilidades.153 Num estudo multicêntrico,359 o apetite foi 
maior que o verificado nos nossos doentes, mas esse estudo foi realizado em doentes 
mais jovens e com outro questionário de avaliação do apetite podendo induzir resultados 
diferentes. Presume-se que o apetite é maior nos dias de realização de HD.152 Numa 
amostra com idade semelhante à nossa360 o apetite avaliado no dia da realização de HD 
foi semelhante ao que encontrámos, mas o nosso foi avaliado num dia de não realização 
de HD pelo que os resultados não são comparáveis. 
A escala visual analógica apresenta validade na determinação do apetite,150 e 
conjuntamente com a classificação de apetite por questionário verificou-se 
correlação com grande número dos outros parâmetros, sendo um complemento na 
avaliação do estado nutricional de doentes a realizar HD.  
Analisando a relação do apetite com a QoL numa amostra de grandes dimensões, 
Dwyer e col.233 aplicando um questionário genérico de QoL encontraram diferenças nas 
dimensões saúde física e saúde mental. No nosso estudo, obtivemos resultados idênticos 
mas, talvez pela menor dimensão da amostra, após ajuste para parâmetros demográficos 
e clínicos, as diferenças encontradas perderam o significado estatístico, que se manteve 
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entre a escala visual analógica e a saúde global do EuroQoL. Encontrámos correlação 
entre o apetite (escala e classificação) e as dimensões avaliadas no EuroQoL, coincidente 
com outros estudos que aplicaram um questionário genérico.153, 233 No questionário 
KDQoL-36 apenas a saúde física mostrou associação com o apetite; aplicando um 
questionário de apetite mais complexo, com 44 questões, verificaram-se associações com 
a saúde mental;233, 361 utilizar a escala visual analógica e uma questão simples sobre a 
qualidade do apetite pode ter a vantagem de ser fácil de aplicar e de ser um indicador do 
estado nutricional, mas pode comprometer a avaliação da sua eventual interacção 
com a saúde mental avaliada por questionário específico de doença. 
Gasto Energético em Repouso  
A desnutrição e o excesso ponderal, apesar de multifactoriais, decorrem de um 
desequilíbrio energético; nos doentes a realizar HD um adequado estado nutricional 
melhora o prognóstico.60, 119, 226, 312, 332 Conhecer o gasto energético permite adequar a 
ingestão evitando o desequilíbrio. Apesar do estudo de Ikizler e col.,97 na década de 90, 
indicar que estes doentes apresentavam GER mais elevado, trabalhos recentes apontam 
para que não exista aumento do GER,95, 99 excepto durante a sessão de HD362 ou quando 
há aumento do stress metabólico.363, 364 Possivelmente a melhoria da eficácia dialítica 
ocorrida nas últimas décadas187 contribuiu para a redução do stress associado à HD e 
normalização do GER. Os valores do GER por nós registados foram semelhantes aos de 
Kamimura e col.99  
No cálculo das necessidades energéticas diárias, deve ser aplicado um factor de 
actividade ao GER para que a ingestão possa ser analisada como adequada/inadequada. 
Nestes doentes, não dispondo de informação sobre a actividade física, segundo as 
recomendações para HD7 deveríamos multiplicar o valor registado por um factor de 
correcção entre 1,3 e 2. Sendo estes doentes habitualmente sedentários,365 as 
recomendações internacionais6, 7 de energia preconizadas parecem-nos inflacionadas. 
Mesmo optando pelo factor de actividade mínimo (1,3) as necessidades energéticas 
diárias atingiriam 28,2Kcal/kg, significando que, mesmo com actividade física muito 
limitada, face aos resultados dos registos alimentares (25,8Kcal/kg), os doentes tiveram 
ingestão energética insuficiente.  
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Em análise multivariada, o IMLG, a paratormona (PTH) e a eficácia dialítica foram 
identificados como determinantes do GER, resultados semelhantes aos de outros 
autores.99, 366 O IMLG é referido como grande responsável pelo GER,99, 367 o que 
confirmámos neste estudo onde cada valor a mais no IMLG (kg/m2) elevava 44,6Kcal no 
GER. No entanto, os valores de PTH não causavam um efeito muito evidente no GER, 
possivelmente por 90,0% dos doentes apresentar valores moderados de PTH 
(<700pg/ml).98  
Contrariamente a outros estudos,99, 364 não verificámos influência negativa de 
valores altos da PCR no GER, possivelmente porque apenas 4,6% dos doentes 
apresentava valores elevados neste marcador inflamatório.  
5.2.4. Avaliação laboratorial e parâmetros calculados  
A albumina é um dos parâmetros mais utilizado na avaliação nutricional destes 
doentes,368 apresenta forte associação com a mortalidade54, 163 e a sua análise regular 
para avaliação nutricional faz parte das recomendações internacionais.6, 7  
Foram registados valores reduzidos de albumina e pré-albumina em 19,3% e 
29,2% dos doentes, respectivamente. Esta diferença na classificação da deficiência 
nutricional poderá ser devida ao tempo de semi-vida da pré-albumina ser mais curto, e 
havendo uma diminuição da ingestão recente não se reflecte nos valores da albumina;52, 
54, 165 destas proteínas séricas, a pré-albumina foi a única que mostrou relação com a 
variação ponderal. Verificando que a suplementação nutricional nem sempre conduz ao 
aumento da albumina, alguns autores consideram-na um identificador de doença 
concomitante;160, 369 neste estudo a albumina e a pré-albumina apresentaram uma 
correlação positiva significativa com o índice de comorbilidade. Confirmámos o facto de a 
albumina e a pré-albumina diminuírem com a idade,82, 121 e serem inferiores nas 
mulheres.370 A albumina e a pré-albumina apresentam correlação positiva com o IMLG,164 
o que confirmámos neste estudo. Neste estudo a albumina apresentou correlação 
negativa com o IMG, a obesidade pode contribuir para o aumento do processo 
inflamatório114 e a albumina é fortemente afectada pela inflamação.36, 161, 163 
No nosso estudo, a albumina mostrou correlação com as dimensões saúde global 
do EuroQoL e sintomas da doença do KDQoL-36; num outro questionário específico de 
doença, Maizarac e col.286 verificaram uma correlação semelhante entre albumina e a 
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dimensão sintomas da doença. Num questionário genérico371 também foram descritas 
correlações similares entre albumina e a saúde física e saúde mental. Valores baixos de 
albumina também podem indicar desnutrição e/ou a presença de inflamação, ambos 
associados a pior QoL215, 218, 226, 286, 372 Verificámos uma correlação negativa entre a pré-
albumina e o efeito da doença renal do KDQoL-36, para a qual não encontrámos 
justificação; Feroze e col.226 com um questionário genérico, após ajuste para factores 
demográficos e clínicos não encontraram correlação. 
Por ser uma medida fácil e menos demorada para avaliar a ingestão proteica que 
os registos alimentares, os questionários de frequência alimentar ou a recordação 
dietética, a determinação da nPNA é um modo recomendado para avaliação da ingestão 
proteica em doentes a realizar HD que se encontrem clinicamente estáveis.6, 7 Porém a 
sua validade depende de alguns factores: 1) deve existir equilíbrio no balanço 
nitrogenado, pois não reflecte a ingestão dietética na presença de anabolismo ou de 
catabolismo,373 nem sempre os doentes identificados com estabilidade têm equilíbrio 
nitrogenado;374 2) em doentes obesos, desnutridos ou com edema62 pode estar afectado 
o cálculo do volume de distribuição da ureia utilizado na determinação da nPNA; 3) pode 
não reflectir o valor médio de ingestão proteica devido à flutuação diária da ingestão 
dietética,6 não se verifica correlação entre a ingestão proteica avaliada por registo 
alimentar de um dia e o valor de nPNA determinado no dia seguinte.375  
A nPNA apresentou correlação com o IMC e com o IMLG, mostrando a associação 
entre a ingestão proteica e a massa muscular.376, 377 Esperávamos também encontrar 
associação entre a nPNA e a média de ingestão proteica obtida pelos registos 
alimentares, o que não se verificou. Analisando as limitações deste método concluímos: 
1) baseados nos critérios de exclusão que definimos, assumimos que a maioria da nossa 
amostra não estava em catabolismo, mas quando a ingestão energética é insuficiente, 
como a reportada face ao avaliado por calorimetria indirecta, as proteínas passam a ser 
utilizadas como fonte de energia, podendo comprometer a validade da nPNA como 
medida de ingestão proteica; 2) de acordo com os resultados da bioimpedância, mais de 
60% dos doentes foram classificados com hipervolémia, podendo comprometer o cálculo 
da nPNA; 3) a utilização de registos alimentares para o cálculo da ingestão dietética por 
descrever mais dias de ingestão difere do cálculo da nPNA e possivelmente aproxima-se 
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mais do valor real. Além dos factores que afectam a validade da nPNA, a selecção do 
registo alimentar de 3 dias, mesmo sendo o recomendado para esta população, 
apresenta limitações como todos os métodos de avaliação da ingestão dietética;146 a 
proximidade existente entre a dietista e o doente pode condicionar o registo de 
alimentos que o doente supõe serem desaconselhados; para contornar a baixa literacia 
que compromete a validade deste método,378 procedeu-se à revisão do diário alimentar a 
seguir ao período do registo utilizando uma lista de esquecidos.147 
Kalantar-Zadeh e col.215 não encontraram correlação entre a nPNA e a QoL, 
resultados idênticos aos do nosso estudo, onde apesar de existirem diferenças nas 
dimensões saúde global do EuroQoL e sintomas da doença do KDQoL-36 entre os grupos 
de nPNA (reduzido vs adequado), estas desapareceram quando ajustadas aos parâmetros 
demográficos e clínicos.   
5.2.5. Bioimpedância 
Os doentes a realizar HD têm alterações na distribuição de água intra e 
extracelular. A aplicação de um equipamento de bioimpedância (BIA) com mais do que 
uma frequência permitiu minorar erros de medição associados a estas alterações e 
caracterizar a composição corporal em quatro compartimentos: massa gorda (MG), massa 
livre de gordura (MLG), água intracelular (AIC) e água extracelular (AEC),47 as duas últimas 
reflectem respectivamente o estado nutricional e de hidratação.61, 379 As condições de 
aplicação foram integralmente cumpridas,47 minimizando os erros associados à técnica. 
Segundo a análise obtida pela BIA, foi maior o número de doentes que apresentaram 
deficiência no compartimento muscular (27,7% no IMLG) do que no tecido adiposo (8,4% 
no IMG); concordante com o descrito nesta população em que o IMLG é baixo,342 mesmo 
em doentes com excesso ponderal.138, 380  
Na população geral o aumento do perímetro da cintura está associado a pior 
QoL;302 nos doentes em HD maior percentagem de MG tem sido associada a pior saúde 
física e saúde mental avaliadas por um questionário genérico;301 Feroze e col.226 
verificaram que mesmo quando o valor médio de IMC é semelhante, os doentes com MG 
superior apresentaram QoL inferior, existindo correlação negativa entre a MG e as 
dimensões saúde física e saúde mental, mesmo após ajuste a factores demográficos e 
clínicos. No nosso estudo, o aumento da MG influenciou negativamente as dimensões do 
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KDQoL-36, sintomas da doença, peso da doença renal, saúde física e saúde mental; não se 
verificou modificação no significado estatístico mesmo após ajuste a parâmetros 
demográficos e clínicos. 
 A MLG engloba AEC, tecido ósseo e AIC distribuída pelo músculo esquelético e 
órgãos. A utilização de equipamento de BIA multifrequências permitiu a determinação da 
AIC, que fornece informação mais precisa sobre as reservas de proteínas do músculo 
esquelético que a MLG.182, 277 Possivelmente por essa razão, a AIC/peso apresentou 
correlação com a variação ponderal recente. Apesar de desaparecer quando ajustada a 
factores demográficos e clínicos, a AIC/peso apresentou diferenças nas dimensões saúde 
global do EuroQoL e saúde física do KDQoL-36 que não foram detectadas pela análise da 
MLG após ajuste para os factores demográficos e clínicos, apontando para que a AIC/peso 
seja o parâmetro mais adequado para avaliar a influência do compartimento muscular na 
QoL. 
O valor médio de AEC e da razão AEC/peso encontrados neste estudo foram 
semelhantes a outros descritos nesta população,39, 295, 381 mas o número de doentes 
classificados com hipervolémia (61,8%) foi superior. Esta classificação pode ter sido 
subestimada porque a realização de BIA decorreu no dia sem HD, esperando-se ingestão 
hídrica no período até à próxima sessão e consequente aumento de AEC. O consumo 
dietético de sódio, excessivo em 70,9% dos doentes pode contribuir para o elevado 
número de doentes com hipervolémia.239 Apesar de Lægreid e col.295 verificarem que os 
doentes com hipervolémia apresentavam pior QoL, no nosso estudo o estado de 
hidratação não demonstrou ter influência. A hipervolémia está associada a aumento da 
mortalidade,382 sendo aconselhável avaliar a AEC e intervir aconselhando restrição hídrica 
quando há valores elevados. Embora os valores do nosso estudo possam reflectir o 
consumo elevado em sódio da população portuguesa,383 é importante para estes doentes 
promover a sua restrição dietética.384  
Pela análise dos resultados da BIA realçamos a necessidade de caracterizar 
convenientemente a composição corporal nos compartimentos que afectam a QoL e o 
prognóstico destes doentes. Destacamos ainda a importância da MG pelo efeito negativo 
sobre a QoL. 
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5.2.6. Prevalência de deficiência nutricional 
A prevalência de desnutrição neste estudo variou entre 3,1 e 98,1% consoante o 
parâmetro utilizado, valores muito diferentes aos publicados, entre os 20 e os 60%,30, 31 
dependendo dos critérios utilizados e das características da população. Seguidamente, 
procedemos à análise dos parâmetros que classificaram a deficiência nutricional em 
valores extremos.  
Para a classificação do IMC, para além da recomendação específica para esta 
população, utilizámos os pontos de corte da OMS.126 Esta última, mostrou-se desajustada 
para identificar a deficiência nutricional (apenas 3,1% dos doentes estava nesta classe) 
mas completa a classificação recomendada para a patologia7 que não tem ponto de corte 
superior. Talvez por isso a classificação da OMS seja utilizada em alguns estudos de 
referência nesta população.112, 113, 131, 310  
A avaliação subjectiva global, obtida pelos questionários, identificou deficiência 
nutricional ligeira na maioria dos doentes, 81,5% com o DMS_SGA e 92,3% com o MIS. 
Com deficiência moderada foram classificados 12,3% com o DMS_SGA e 6,2% com o MIS, 
não existindo doentes com deficiência severa com a utilização de qualquer dos 
questionários. Resultados semelhantes foram antes descritos por outros autores.295, 303 
Ao estabelecer valores de corte e agrupar os doentes nas diferentes classificações perde-
se detalhe na informação; neste estudo verificou-se maior número de correlações entre 
estes questionários e a QoL do que diferenças na QoL entre grupos de classificação do 
estado nutricional.  
A ingestão dietética classificou elevado número de doentes com deficiência 
nutricional, inferior às recomendações em energia (83,8%) e em proteínas (29,1%). Para 
identificação da subnotificação a utilização da calorimetria indirecta foi uma mais-valia. 
Conhecendo o GER, por não dispormos de dados sobre a actividade física individual 
seleccionamos um factor baixo para a actividade física. Se tivéssemos optado por um 
factor mais elevado, o número de doentes classificados com subnotificação teria sido 
superior. Mafra e col.363 reconhecendo a dificuldade de seleccionar um factor de 
actividade física adequado a estes doentes, utilizaram um acelerómetro biaxial com 
sensores de temperatura da pele e da resistência galvânica para análise do gasto 
energético individual e identificaram 65% da amostra em subnotificação. Número 
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bastante superior ao encontrado por nós (10%), o que pode indicar que a subnotificação 
no nosso estudo foi subestimada.  
Em suma, excluindo os parâmetros de avaliação nutricional que obtiveram valores 
extremos, a prevalência da deficiência nutricional foi semelhante, em valor e em 
amplitude à reportada noutros estudos.  
5.3. Limitações do estudo 
Um estudo observacional nunca permite estabelecer relação de causa-efeito, apesar 
de termos ajustado a factores demográficos e clínicos considerados na revisão da 
literatura como condicionantes da QoL.  
A selecção de uma amostra de conveniência privilegiando a inclusão de doentes com 
melhores condições físicas e mentais, pode ter influência nos resultados, apesar das 
características demográficas da amostra estudada serem semelhantes às da população 
portuguesa a realizar HD. A recolha dos dados num dia de não realização de HD pode ter 
reduzido a adesão conduzindo à recusa na participação de 30% dos doentes que reuniam 
critérios de selecção.   
Apesar de dispormos de informação precisa quanto ao tipo de acesso vascular, esta 
variável não foi considerada na análise, porque a maioria dos doentes (123) apresentava 
fístula artério-venosa. Também não foi considerada a presença/intensidade do apoio de 
familiares, o que pode ter condicionado os resultados da QoL.385 Apesar do EuroQoL estar 
validado na população portuguesa não aplicámos a fórmula de cálculo do índice TTO 
agora validada para esta população, pois a sua publicação foi posterior à recolha e análise 
de dados.198 Para contornar esta ausência, decidimos utilizar dois índices, um dos quais 
sugerido pelo grupo EuroQoL, possibilitando recolha de maior número de dados e 
análises mais informativas. O auto-preenchimento dos questionários (na ausência da 
autora) podia ter evitado algum viés nos resultados da QoL,386 mas devido à baixa 
literacia dos doentes em estudo poder condicionar o seu preenchimento, e de modo a 
evitar omissão de respostas não compreendidas pelo doente, decidimos pela aplicação 
dos questionários pela autora. Uniformizámos as explicações necessárias ao 
esclarecimento das dúvidas colocadas e deste modo minimizámos a possibilidade de 
enviesamento. 
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Para a BIA, não utilizámos o equipamento com resultados mais precisos na avaliação 
dos diferentes compartimentos corporais (espectroscopia),387 mas a utilização de BIA de 
multifrequências apresenta resultados fiáveis nestes doentes.178, 181 
Não avaliámos a actividade física dos doentes em estudo, mas a calorimetria 
indirecta para avaliar o GER forneceu informação sobre os doentes em subnutrição. 
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6. Conclusões 
Os resultados apresentados e a análise que deles fizemos permitem-nos retirar as 
seguintes conclusões: 
6.1. Estado nutricional 
1. De modo a prevenir que os doentes atinjam uma perda de peso de difícil recuperação, 
o cálculo da variação ponderal deve basear-se nas determinações do peso registado 
nos últimos 3 meses; 
2. Um questionário de avaliação do apetite, simples e de fácil aplicação como o que 
foi usado neste estudo, deve ser usado por rotina para detecção de necessidade 
de referenciação para eventual aconselhamento nutricional por profissional na 
área de dietética/nutrição, pela relevância na identificação de modificação na 
ingestão nutricional; 
3. A determinação do índice de massa corporal é essencial; para ser informativo deve ser 
classificado em função das recomendações específicas para doentes em HD, sem 
capacidade para identificar doentes obesos, e a da OMS que não identifica a real 
prevalência da desnutrição; 
4. A utilização de bioimpedância de multifrequências, calcula a água intracelular e 
fornece informação mais precisa sobre as reservas de proteínas somáticas que a massa 
livre de gordura; o número de doentes com deficiência de massa livre de gordura é 
superior aos que apresentaram deficiência da massa gorda;  
5. A ingestão dietética é desajustada das recomendações em energia, macro e 
micronutrientes num elevado número de doentes, expondo número elevado de casos 
com deficiência grave na ingestão de energia, fibra, vitamina C, magnésio e zinco e 
excesso na ingestão de potássio e de sódio; 
6. A percentagem de aumento de peso intra-dialítico parece reflectir melhor a ingestão 
dietética do que a hídrica e pela facilidade da sua determinação deve ser utilizado por 
rotina para identificação de redução na ingestão nutricional;  
7. A força de preensão palmar expressa em kg apresenta correlação positiva com o índice 
de massa livre de gordura pelo que parece ser um parâmetro indirecto de avaliação do 
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compartimento muscular quando não é possível utilizar a bioimpedância. A utilização 
da força de preensão palmar para avaliação nutricional deve ser sempre 
complementada com outros parâmetros; 
8. Os questionários de avaliação subjectiva global usados: DMS_SGA e MIS ignoram a 
obesidade e dão prevalências semelhantes de desnutrição; a utilização de pontos de 
corte agrega a maioria dos doentes na mesma classificação: desnutrição ligeira; 
9. Dependendo do critério utilizado para a sua classificação, a prevalência de deficiência 
nutricional varia amplamente, sendo os questionários de avaliação subjectiva global, a 
ingestão energética, o índice de massa livre de gordura e a força de preensão palmar 
os parâmetros que identificam maior número de doentes com desnutrição; 
10. A avaliação nutricional completa deve recorrer a vários parâmetros; a variação 
ponderal recente, o apetite e a percentagem de aumento de peso intra-dialítico 
parecem ter a capacidade de detectar risco de alterações que comprometam o estado 
nutricional. 
6.2. Qualidade de vida relacionada com a saúde 
11. O resultado do teste de alfa de Cronbach confirma que existe consistência interna 
nas respostas dos questionários da Qualidade de Vida relacionada com a saúde, 
indicando que as medições apresentam baixo erro aleatório; 
12. O EuroQoL apresenta tempo de preenchimento inferior do que o KDQoL-36 e não 
necessita de esclarecimentos adicionais; 
13. Nesta amostra as dimensões do EuroQoL apresentam valores inferiores à população 
em geral, mas apenas levemente inferior aos encontrados noutros estudos 
realizados em doentes em HD; 
14. As dimensões sintomas da doença e saúde física do questionário KDQoL-36 foram as 
que apresentaram valores inferiores em maior número dos parâmetros demográfico 
e clínicos analisados; 
15. Os homens apresentam melhor Qualidade de Vida relacionada com a saúde que as 
mulheres em todas as dimensões do EuroQoL e nos sintomas da doença e saúde 
física do KDQoL; 
16. O emprego não tem qualquer influência em nenhuma das dimensões estudadas mas 
os doentes com maior nível de escolaridade têm valores de Qualidade de Vida 
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relacionada com a saúde superiores em todas as dimensões de ambos os 
questionários, à excepção do efeito da doença renal do KDQoL-36; 
17. A baixa eficácia dialítica afecta negativamente o índice UK-TTO do questionário 
EuroQoL e os sintomas da doença do questionário KDQoL-36, enquanto o índice de 
comorbilidade apenas afecta negativamente o índice ES_TTO do questionário 
EuroQoL; 
18. Valores deficientes de hemoglobina e do índice de resistência à eritropoietina 
elevado não afectam a Qualidade de Vida relacionada com a saúde quando avaliada 
por qualquer dos questionários, mesmo após ajuste para parâmetros demográficos e 
clínicos; 
19. Dos parâmetros demográficos e clínicos estudados, o género feminino, a baixa 
escolaridade e a presença de Diabetes mellitus, têm maior impacto na Qualidade de 
Vida relacionada com a saúde, afectando-a negativamente, independentemente do 
questionário utilizado. 
6.3. Estado nutricional e Qualidade de vida relacionada com a saúde  
20.  Nos doentes em HD, a Qualidade de Vida relacionada com a saúde avaliada pelos dois 
questionários, mostra haver associação negativa com a desnutrição ainda que 
moderada; há da mesma forma associação negativa entre a Qualidade de Vida 
relacionada com a saúde e as dimensões sintomas da doença e efeito da doença do 
KDQoL-36 e o excesso ponderal, que se mantém após ajuste a parâmetros 
demográficos e clínicos; 
21. Com o questionário EuroQoL, após ajuste a factores demográficos e clínicos, não há 
diferenças entre os grupos de classificação de índice de massa corporal nem há 
correlação com este índice; assim, este questionário de mais fácil aplicação não 
detecta as diferenças encontradas com o KDQoL-36; 
22. A perda ponderal está associada a pior Qualidade de Vida relacionada com a saúde na 
dimensão sintomas da doença do questionário KDQoL-36; estas alterações fáceis de 
detectar podem proporcionar intervenção atempada prevenindo a degradação da 
Qualidade de Vida relacionada com a saúde;  
23. Dos parâmetros de avaliação clínica e funcional, pior força de preensão palmar é 
associada a pior Qualidade de Vida relacionada com a saúde apenas quando avaliada 
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pelo questionário EuroQoL, enquanto os questionários de avaliação subjectiva global 
para além destas dimensões também associam a desnutrição a sintomas da doença, 
saúde física e saúde mental do questionário KDQoL-36; estes mostram-se sensíveis a 
estabelecer relação com às dimensões específicas da doença. 
24. Mesmo quando ajustado a factores demográficos e clínicos, quando a ingestão 
energética é deficiente há pior Qualidade de Vida relacionada com a saúde na 
dimensão saúde global do EuroQoL; a exclusão dos doentes em subnotificação, a 
análise da energia por peso do doente (Kcal/kg) e o ajuste nos casos de obesidade 
potenciam a validade destes dados; 
25. Mostra-se suficiente para avaliar o apetite a utilização da escala visual analógica e uma 
questão sobre a sua qualidade actual. Maior apetite mostrou melhor Qualidade de 
Vida relacionada com a saúde nas dimensões saúde global do EuroQoL, sintomas da 
doença, saúde física e saúde mental do KDQoL-36, apesar de não manter o significado 
estatístico após ajuste; 
26. Menor ingestão proteica é associada a pior Qualidade de Vida relacionada com a 
saúde; os registos alimentares mostram associação desta ingestão com o índice 
UK_TTO do EuroQoL, sintomas da doença, efeito da doença e saúde mental do KDQoL-
36, enquanto na deficiência de nPNA apenas há pior Qualidade de Vida relacionada 
com a saúde nas dimensões saúde global do EuroQoL e sintomas da doença do KDQoL-
36; estes dois métodos de avaliação da ingestão proteica não detectam as mesmas 
diferenças. 
27. Da análise da composição corporal por bioimpedância concluímos que o aumento da 
massa gorda tem influência negativa nas dimensões sintomas da doença, peso da 
doença, saúde física e saúde mental do questionário KDQoL-36, enquanto a redução 
da massa livre de gordura apenas afecta negativamente a dimensão efeito da doença 
do mesmo KDQoL-36, sem significado quando ajustada para parâmetros demográficos 
e clínicos. As dimensões do EuroQoL não são afectadas pela composição corporal; 
28. Em análise multivariada verificamos a influência dos parâmetros demográficos e 
clínicos e do estado nutricional na QoL com modelos que explicam até 50% dos 
resultados; a malnutrição (desnutrição/excesso ponderal) tem efeito negativo na QoL; 
afectam as dimensões do EuroQoL: a força de preensão palmar, o apetite, o DMS_SGA 
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e o IMC; afectam as dimensões do KDQoL-36: o DMS_SGA, a nPNA, a força de 
preensão palmar, a albumina e a pré-albumina, a variação ponderal, e o IMG;  
29. Apesar do KDQoL-36 englobar questões do questionário genérico Short-Form-36, 
verificamos que a utilização em simultâneo com o EuroQoL permite detectar maior 
número de associações entre o estado nutricional e a QoL.  
 
Em Resumo: concluímos que a desnutrição mesmo moderada, bem como o excesso ponderal 
e de massa gorda estão associados a pior QoL.  
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Apêndice 1 
Consentimento Informado 
As pessoas que precisam fazer hemodiálise devem ter uma alimentação saudável, mas têm 
muitas vezes falta de apetite; e é difícil calcularmos as suas necessidades nutricionais, que variam 
muito de pessoa para pessoa. 
A perda de apetite e a malnutrição podem influenciar a Qualidade de Vida, pelo que é importante 
averiguar bem esta relação para lhe podermos aconselhar a dieta mais adequada para melhorar o 
seu bem-estar. 
O objectivo deste estudo, para o qual contamos com a sua colaboração, é procurar conhecer a 
importância da alimentação, e avaliar o seu estado nutricional e como é que influenciam a sua 
Qualidade de Vida. 
Iremos colocar-lhe algumas questões sobre o modo como sente/classifica a sua Qualidade de 
Vida; e fazer alguns exames (que não implicam despesa ou desconforto) para determinar: 
 O seu estado nutricional, o seu apetite, o que realmente come, e o que deveria comer. 
Para medirmos as suas necessidades em calorias, precisa ficar em repouso cerca de 30 a 45 
minutos, enquanto recolhemos o ar que respira numa campânula;  
Iremos avaliar a sua composição corporal, através do peso, altura, de bioimpedância, e da força 
da sua mão (iremos pedir-lhe que aperte um aparelho que avalia sua força); 
Avaliaremos o que está a comer actualmente, para o que lhe pedimos que faça um registo 
cuidadoso de tudo o que come ou bebe durante 3 dias. 
Não são necessárias colheitas de sangue especiais, mas apenas a análise ao sangue habitualmente 
colhido para as análises de rotina mensais.  
A sua participação neste estudo é muito importante e os resultados serão usados para 
aconselhamento futuro e mantida a confidencialidade. A sua participação neste estudo é 
voluntária, se decidir não participar basta dizer, sem qualquer prejuízo.  
Se necessitar de qualquer outra informação contacte-me: Dietista Ana Catarina Moreira  - Tm: 
964077794. 
Muito obrigada pela sua colaboração 
_______________________________________ 
       Ana Catarina Moreira 
_____________________________________________________________________ 
Aceito participar no estudo “Hemodiálise: Qualidade de Vida e Parâmetros nutricionais”  
Nome: ______________________________________________________________ 
Assinatura: ____________________________________________________________________ 
Data:  ____/_____/________ 
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Apêndice 2 
 
Registo alimentar de 3 dias 
 
Exmo(a). Sr(a).___________________________________________________ 
 
Deve registar todos os alimentos e todos os líquidos que come/bebe durante os 3 dias consecutivos. Se está 
a tomar suplementos estes devem também ser registados e anotada a quantidade/dose. 
 
Os dias a registar são ______, ______ e _____ de _________________. 
 
Registe com o máximo de pormenor que conseguir as quantidades aproximadas dos 
alimentos/líquidos utilizando medidas caseiras (ex: colher de sopa, tigela de sopa cheia ou meia, 
caneca de leite, etc). 
Pode usar comparações com objectos de tamanho regular, como o baralho de cartas, as caixas de 
fósforos, a bola de ping-pong ou de ténis. 
Para evitar esquecimentos, faça os registos imediatamente após a ingestão de todos os alimentos, 
líquidos ou suplementos.   
 
Deve comparecer com os registos completos no dia ___ /____/20___      ás  _____ horas.  
 
Deve vir em jejum  
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Exmo(a). Sr(a).___________________________________________________ 
 
1º Dia __/__/____  
Refeição Alimentos 
 
Não 
escrever 
Pequeno 
almoço 
  
 
  
 
  
Meio manhã 
  
 
  
 
  
Almoço 
  
 
  
 
  
 
  
Merenda 
  
 
  
 
  
Jantar 
  
 
  
 
  
Ceia 
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2º Dia __/__/____  
Refeição Alimentos 
 
Não 
escrever 
Pequeno 
almoço 
  
 
  
 
  
Meio manhã 
  
 
  
 
  
Almoço 
  
 
  
 
  
 
  
Merenda 
  
 
  
 
  
Jantar 
  
 
  
 
  
Ceia 
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3º Dia __/__/____  
Refeição Alimentos 
 
Não 
escrever 
Pequeno 
almoço 
  
 
  
 
  
Meio manhã  
  
 
  
 
  
Almoço 
  
 
  
 
  
 
  
Merenda 
  
 
  
 
  
Jantar 
  
 
  
 
  
Ceia 
  
Observações: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
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Apêndice 3 
 
Questionário de apetite 
 
Durante a última semana como classifica o seu APETITE: [Marque um  na caixa que descreve da 
melhor forma a sua resposta.] 
Muito Bom Bom Regular Pouco Muito pouco 
1   2   3   4   5   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vire a página sff
Durante a última semana houve 
alterações no seu apetite?  
Sim Não  
1  2  
Se respondeu que sim, indique 
qual a alteração que o seu apetite 
sofreu 
Melhorou  Piorou  
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O meu apetite 
Faça uma linha que ligue o 
quadrado à escala 
apresentada 
 
O pior apetite 
O melhor apetite 
possível 
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Apêndice 4 
Questionário EuroQoL 
 
Assinale com uma cruz (assim ), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, 
indicando qual das afirmações melhor descreve o seu estado de saúde hoje 
 
Mobilidade 
Não tenho problemas em andar          
Tenho alguns problemas em andar          
Tenho de estar na cama           
 
Cuidados Pessoais 
Não tenho problemas com os meus cuidados pessoais      
Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me       
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)        
 
Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades  
domésticas, actividades em família ou de lazer) 
Não tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais   
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais   
Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais     
 
Dor/Mal Estar 
Não tenho dores ou mal estar          
Tenho dores ou mal estar moderados         
Tenho dores ou mal estar extremos          
     
Ansiedade/Depressão 
Não estou ansioso(a) ou deprimido(a)         
Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)       
Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)       
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Para ajudar as pessoas a definir o seu bom ou mau 
estado de saúde, desenhámos uma escala 
(semelhante a um termómetro) na qual o melhor 
estado de saúde que possa imaginar é marcado por 
100 e o pior estado de saúde que possa imaginar é 
marcado por 0 
 
Gostaríamos que indicasse nesta escala quão bom 
ou mau é, na sua opinião, o seu estado de saúde 
hoje. Por favor, desenhe uma linha a partir do 
quadrado que se encontra abaixo, até ao ponto da 
escala que melhor indica o seu estado de saúde 
hoje. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                
 
O seu estado de 
saúde 
hoje 
9 0 
8 0 
7 0 
6 0 
5 0 
4 0 
3 0 
2 0 
1 0 
100 
O pior estado de 
saúde imaginável 
0 
O melhor estado 
de saúde 
imaginável 
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Apêndice 5 
Questionário KDQoL-36 
 
Em geral, diria que sua saúde é:  [Marque um  na caixa que descreve da melhor forma a sua 
resposta.] 
Excelente Muito Boa Boa Regular Má 
 1  2  3  4  5 
 
Os itens seguintes são sobre actividades que pode realizar durante um dia normal.   
O seu estado de saúde actual  dificulta a realização destas actividades?  Se sim, quanto?   
 
Limita 
muito 
Limita um 
pouco 
Não limita 
2 Actividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, varrer o chão, ou caminhar mais de 
uma hora 
 1  2  3 
3Subir vários lances de escada  1  2  3 
 
Durante as 4 últimas semanas, tem tido algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou outras actividades habituais, devido à sua saúde física? 
 Sim  não 
 4 Fez menos coisas do que gostaria  1  2 
 5 Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza ou 
outras actividades  
 1  2 
 
Durante as 4 últimas semanas, tem tido algum dos problemas abaixo mencionados com 
o seu trabalho ou outras actividades de vida diária devido a alguns problemas 
emocionais (tais como sentir-se deprimido ou ansioso)? 
 
 Sim  Não  
 6 Fez menos coisas do que gostaria  1  2 
 7 Trabalhou ou realizou outras actividades com menos 
atenção do que de costume 
 1  2 
 
8  - Durante as 4 últimas semanas, quanto é que essa dor (sentir-se deprimido ou 
ansioso) interferiu com seu trabalho habitual (incluindo o trabalho fora de casa e o 
trabalho em casa)? 
Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
 1  2  3  4  5 
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Estas questões são sobre como se sente e como as coisas têm acontecido durante as 4 
últimas semanas.  Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime 
da forma como se tem sentido. 
Durante as 4 últimas semanas, quanto tempo… 
 
Todo o 
tempo 
A maior 
parte do 
tempo 
Uma boa 
parte do 
tempo 
Alguma 
parte do  
tempo 
Uma 
pequena 
parte do 
tempo 
Nenhum 
momento 
 9 Se sentiu calmo e 
tranquilo? 
 1  2  3   4  5  6 
 10 Teve muita energia?  1  2  3   4  5  6 
 11 Se sentiu desanimado 
e deprimido? 
 1  2  3   4  5  6 
 
 
12 - Durante as 4 últimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua saúde física 
ou emocional interferiram com suas actividades sociais (como visitar seus amigos, 
parentes, etc.)? 
 
Todo o tempo A maior parte do 
tempo 
Alguma parte do 
tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhum 
  momento 
 1  2  3  4  5 
 
Até que ponto cada uma das seguintes declarações é verdadeira ou falsa para si? 
 Sem 
dúvida 
verdadeiro 
Geral-
mente 
verdade 
Não sei 
Geral-
mente 
falso 
Sem 
dúvida é 
falso 
 13 A minha doença renal 
interfere demais com a minha 
vida 
 1  2  3   4  5 
 14Muito do meu tempo é 
gasto com minha doença renal  1  2  3   4  5 
 15Sinto-me decepcionado ao 
lidar com minha doença renal 
 1  2  3   4  5 
 16Sinto-me um peso para a 
minha família 
 1  2  3   4  5 
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Durante as 4 últimas semanas, quanto se incomodou com cada um dos seguintes 
problemas? 
 
 Não me 
incomodei de 
forma alguma 
Fiquei um 
pouco 
incomodado 
Incomodei-
me de forma 
moderada 
Muito 
incomodado 
Extremamente 
incomodado 
 17 – Dores 
musculares? 
 1  2  3  4  5 
 18 -  Dor no peito?  1  2  3  4  5 
 19 - Cãibras?  1  2  3  4  5 
 20 - Comichão?  1  2  3  4  5 
 21 - Pele seca?  1  2  3  4  5 
 22 - Falta de ar?  1  2  3  4  5 
 23 - Fraqueza ou 
tonturas? 
 1  2  3  4  5 
 24 - Falta de 
apetite? 
 1  2  3  4  5 
 25 -Esgotamento 
(muito cansaço)? 
 1  2  3  4  5 
 26 - Dormência nas 
mãos ou pés 
 1  2  3  4  5 
 27 - Vontade de 
vomitar ou outra  
indisposição 
gástrica? 
 1  2  3  4  5 
 28 - Problemas com 
a sua via de acesso 
(fístula ou cateter)? 
 1  2  3  4  5 
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Efeitos da Doença Renal na Sua Vida Diária 
Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doença renal na sua vida diária, 
enquanto outras não. Até que ponto a doença renal o incomoda em cada uma das 
seguintes áreas? 
 Não 
incomoda 
nada 
Incomoda um 
pouco  
Incomoda de 
forma 
moderada 
Incomoda 
muito  
Incomoda 
extrema-
mente  
29 - Restrição de 
líquidos? 
 1  2  3   4  5 
 30 -Restrição de 
alimentos? 
 1  2  3   4  5 
 31 Capacidade de 
trabalhar em casa? 
 1  2  3   4  5 
32 -Capacidade de  
viajar? 
 1  2  3   4  5 
33 -Depender dos 
médicos e outros 
profissionais da 
saúde? 
 1  2  3   4  5 
34 -Stress ou 
preocupações 
causadas pela  
doença renal? 
 1  2  3   4  5 
35 -Vida sexual?  1  2  3   4  5 
36 -Aparência pessoal?  1  2  3   4  5 
 
 
